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Zusammenfassung
Es gilt inzwischen als unbestritten, dass Stimmungen einen Einfluss auf das menschliche
Entscheidungsverhalten haben. Die empirischen Befunde zum Entscheidungsverhalten
bei Depression sind jedoch heterogen. Aufgrund der charakteristischen Attribution und
Selbstwahrnehmung von depressiven Menschen, vermuteten wir speziell im sozialen
Kontext eindeutigere Effekte einer Depression auf Entscheidungen. Dazu modifizierten
wir die klassische Iowa Gambling Task (IGT), indem wir die Kartenrückseiten mit ei-
nem Selbstporträt der Versuchspersonen abbildeten - die Selfie Gambling Task (SGT).
Entweder waren die unvorteilhaften Stapel mit dem Selbstporträt und die vorteilhaf-
ten Stapel mit einem fremden Gesicht abgebildet oder vice versa. Einhundertsechzehn
Versuchspersonen wurden zufällig einer dieser beiden Versuchsbedingungen zugeteilt.
Zentrale Zielsetzung war es herauszufinden, ob depressive Personen eine bessere Per-
formance in der SGT (unvorteilhaften Stapel mit dem Selbstporträt abgebildet) und
eine schlechtere Performance in der anderen Version der SGT (vorteilhafte Stapel mit
dem Selbstporträt abgebildet) ablegen als gesunde Personen. Diese Annahme konnten
die Ergebnisse dieser Studie bestätigen. Als entscheidender Faktor stellte sich die At-
tribution von Misserfolg heraus. Mithilfe einer mathematischen Modellierung konnte
die Performance in der SGT differenziert ausgewertet werden. Dabei zeigte sich bei-
spielsweise, dass nicht-depressive Personen Entscheidungsdefizite zeigten, indem sie die
hohen Verluste hinter ihrem Selbstporträt untergewichteten (Self-Serving Bias). Die
Ergebnisse unterstützen die Annahme eines Depressiven Realismus.
4Abstract
It is now considered indisputable that moods have an influence on human decision-
making behavior. However, the empirical findings on decision-making behavior in de-
pression are heterogeneous. Due to the characteristic attribution and self-perception of
depressive people, we speculated on clear effects of depression on decisions, especially
in the social context. To do this, we modified the classic Iowa Gambling Task (IGT) by
depicting a self-portrait of the subjects on the card backs - the Selfie Gambling Task
(SGT). Either the unfavorable stacks were pictured with a self-portrait and the advan-
tageous stacks with a strange face or vice versa. One hundred and sixteen subjects were
randomly assigned to one of these two experimental conditions. The central objective
was to find out if depressed persons show a better performance in the SGT (unfavorable
stack with the self-portrait) and a lower performance in the SGT (advantageous stack
with the self-portrait shown) than healthy persons. This assumption was confirmed
by the results of this study. The decisive factor was the attribution of failure. Using
mathematical modeling, the performance in the SGT could be evaluated differentially.
It showed, for example, that non-depressive persons showed decision-making deficits by
underweighting the high losses behind their self-portrait (self-serving bias). The results
support the assumption of a depressive realism.
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Vorbemerkung
Um Frauen und Männer gleichermaßen sichtbar zu machen, wurde bewusst auf die
Verwendung des generischen Maskulinums verzichtet. Dazu wurden geschlechtsneu-
trale Substantive und Pronomen verwendet oder die männliche und weibliche Form
wurde ausgeschrieben. Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit wurde jedoch die ge-
wohnte männliche Sprachform bei wenigen Substantiven und Pronomen verwendet,
die beispielsweise sehr häufig in dieser Arbeit benutzt wurden (z.B. Patienten). Dies
impliziert jedoch keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts, sondern soll im
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1 Einleitung
Täglich stehen wir vor unzähligen Entscheidungen: Ziehe ich das rote oder weiße T-Shirt
an? Nutella oder Marmelade aufs Brot? Entscheidungen können aber auch grundsätz-
licher sein: Welcher Beruf ist der richtige für mich? Für welchen Partner entscheide
ich mich? Entscheidungen spielen sich häufig im sozialen Kontext ab. Entsprechend
dem Titel dieser Arbeit: Du oder Ich? Vertraue ich jemand anderem oder höre ich
auf mein Bauchgefühl? Daraus resultiert eine wichtige Frage: Wie trifft ein Mensch
eigentlich seine Entscheidungen? Die Urteils- und Entscheidungsforschung der Psycho-
logie widmet sich schon seit einigen Jahrzehnten dieser Fragestellung. Wie kann man
menschliches Entscheiden untersuchen? Es entstanden normative Theorien, welche die
Frage fokussieren, wie Menschen unter gewissen Annahmen entscheiden sollen. Wenn
Menschen diesen logischen Annahmen folgen, denken und entscheiden sie rational. All-
mählich zeigte sich, dass diese stark kognitiv orientierte Herangehensweise dem komple-
xen menschlichen Entscheidungsverhalten nicht gerecht werden konnte. Eine Vielzahl
an Faktoren scheinen unsere Entscheidungen zu beeinflussen. Zahlreiche psychologische
Forscher nehmen heutzutage an, dass auch Emotionen und psychische Störungen einen
wesentlichen (positiven oder negativen) Einfluss auf Entscheidungen haben. Eine psy-
chische Störung mit nachgewiesenem Einfluss auf unsere Entscheidungsfindung ist die
Depression (Paulus & Yu, 2012). Depressionen gehören zu den häufigsten psychischen
Störungen. Statistisch gesehen erlebt ungefähr jeder fünfte Mensch zumindest einmal in
seinem Leben eine Depression (Jacobi et al., 2004). Dabei ist bei den Betroffenen meist
in erster Linie die Stimmungslage herabgesetzt, es besteht nur noch wenig Antrieb, es
zeigt sich ein Interessenverlust und die Fähigkeit Freude zu empfinden ist oft deut-
lich eingeschränkt. Bisherige Forschung zeigte, dass eine depressive Symptomatik mit
einer veränderten Empfindlichkeit gegenüber Gewinnen und Verlusten beim Urteils-
und Entscheidungsverhalten einhergeht (z.B. Must et al., 2006; Smoski et al., 2008).
Die Befunde hinsichtlich dem Einfluss einer Depression auf die Performance kognitiver
Aufgaben ist zum Teil gegensätzlich. Eine Meinung ist, dass Depression unsere Ko-
gnition, wie beispielsweise das Problemlösen, hemmt (Gotlib & Joormann, 2010). So
konnten zum Beispiel Cella, Dymond und Cooper (2010) zeigen, dass eine Depression
mit Defiziten beim Entscheidungsverhalten einhergeht. Bei finanziellen Entscheidungen
zeigten sich Depressive kurzsichtiger, sie vernachlässigten größere zukünftige Gewinne,
um kleinere aber sofortige Gewinne zu erlangen (Lerner, Li & Weber, 2012). Auf der
anderen Seite gibt es aber Befunde die eine bessere Performance von depressiven Per-
sonen bestätigen (z.B. Smoski et al., 2008; von Helversen, Wilke, Johnson, Schmid &
Klapp, 2011). Die Auswirkungen einer Depression auf kognitive Leistungen und das
Entscheidungsverhalten werden in den jeweiligen Unterkapiteln in dieser Arbeit aus-
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führlich beschrieben.
Große Unterschiede zeigen sich jedoch vor allem im sozialen Kontext zwischen de-
pressiven und nicht-depressiven Personen - das zeigen die zahlreichen Ergebnisse der
Attributionsforschung. Depressive Personen scheinen die Ursache für positive und ne-
gative Ereignisse auf andere Faktoren zurückzuführen (zu attribuieren), als das nicht-
depressive Menschen tun. Der charakteristische Attributionsstil von depressiven Per-
sonen erhielt viel empirische Unterstützung (siehe dazu Abschnitt 5.4.2). Zahlreiche
Untersuchungen deuten ebenfalls darauf hin, dass diese Beurteilungen oft recht genau
und realistisch sind - hier spricht man von einem depressiven Realismus (Alloy & Ab-
ramson, 1988), welcher aber wider klinischem Verständnis und empirisch umstritten
ist. Nicht-depressive Personen zeigen hingegen einen sogenannten Self-serving Bias,
d.h. sie schreiben positive Ereignisse tendenziell sich selber und negative Ereignisse
äußeren Faktoren zu. Deutlich wird dieses Phänomen oft bei Sportlern. Nach einem
Sieg ihrer Mannschaft berichten sie im Interview häufig, dass sie stark gespielt und
hart gekämpft haben. Bei einer Niederlage hat oft beispielsweise nur das Glück gefehlt,
der Gegner hat hart gekämpft oder es lag an den Entscheidungen des Schiedsrichters.
Das heißt ein Sieg wird tendenziell internalen Faktoren (eigene Leistung etc.) und eine
Niederlage externalen Faktoren (starker Gegner, ungerechter Schiedsrichter etc.) zu-
geschrieben. Des Weiteren zeigen sich auch große Unterschiede zwischen depressiven
und nicht-depressiven Personen hinsichtlich der Beurteilung des Verhaltens anderer
Menschen. Diesbezüglich gibt es einen sogenannten Fundamentalen Attributionsfeh-
ler. Menschen schließen sehr schnell vom beobachteten Verhalten auf den Charakter
einer Person und vernachlässigen mögliche situationale Faktoren. Diese Verzerrung ist
so weitverbreitet, dass sie sogar als fundamental benannt wurde. So führen wir bei-
spielsweise einen seltsamen Fahrstil eines vor uns fahrenden Autofahrers auf dessen
Charakter zurück (schlechter Autofahrer) und weniger auf situationale Faktoren (z.B.
kommt vom Zahnarzt). Erstaunlicherweise scheinen traurige wie auch depressive Men-
schen diesem fundamentalen Attributionsfehler weniger stark zu unterliegen.
Ausgehend von den bisherigen Forschungsergebnissen vermuten wir, dass sich deutli-
che Unterschiede beim Urteils- und Entscheidungsverhalten zwischen depressiven und
nicht-depressiven Versuchspersonen hauptsächlich im sozialen Kontext zeigen werden,
dort wo auch Attributionsstile zum Tragen kommen. Um diese Bereiche bestmöglich
vereinen zu können wird die Selfie Gambling Task (SGT), eine von uns neuartig mo-
difizierte Version der vom Forscher Antoine Bechara mit seinen Kollegen entwickelten
Iowa Gambling Task (IGT), verwendet. Die klassische IGT ist eine Art Glücksspiel-
Experiment, mit der das Entscheidungsverhalten bezüglich hoher Unsicherheit auf po-
sitive und negative Ergebnisse sehr gut untersucht werden kann. Bei der IGT müssen
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die Versuchspersonen von insgesamt vier Kartenstapeln nacheinander 100 Karten zie-
hen. Jede Karte der vier Kartenstapel beinhaltet einen Gewinn und teilweise noch
einen zusätzlichen Verlust. Ziel der Aufgabe ist es, so viel Geld wie möglich einzusam-
meln. Zwei der vier Kartenstapel sind langfristig vorteilhaft (gewinnbringend) und zwei
Kartenstapel sind langfristig unvorteilhaft (verlustbringend). Versuchspersonen lernen
gewöhnlich im Laufe der Aufgabe die unvorteilhaften Stapel zu vermeiden und häufiger
von den vorteilhaften Stapel zu ziehen. Dieses Lernen scheint auch durch unsere emotio-
nale Reaktion begünstigt zu werden. Um diese weit verbreitete Untersuchungsmethode
in den sozialen Kontext einzubetten wurden die Kartenrückseiten der unvorteilhaften
Kartenstapel in unserer Studie mit einem Selbstportrait und die vorteilhaften Stapel
mit einem fremden Gesicht abgebildet und vice versa. In dieser Arbeit wollen wir her-
ausfinden, ob diese eigentlich irrelevanten Gesichter auf den Karten einen Einfluss auf
das Entscheidungsverhalten der Versuchspersonen haben. Wie unterscheiden sich de-
pressiven und nicht-depressiven Personen in der Performance der SGT? Aufgrund der
teilweise realistischeren Attribution und dem weniger stark ausgeprägtem Self-serving
Bias von depressiven Versuchspersonen vermuten wir, dass depressive Personen in der
SGT sogar besser abschneiden werden als nicht-depressive und gesunde Personen, wenn
die unvorteilhaften Stapel mit dem Selbstportrait und die vorteilhaften Stapel mit ei-
nem fremden Gesicht abgebildet werden. Sind unter gewissen Umständen Depressive
tatsächlich klüger? Wir wollen diesen und ähnlichen Fragen in dieser Arbeit nachgehen.
Zunächst wird in Kapitel 2 das Störungsbild der Depression ausführlich beschrieben.
Beginnend mit der Epidemiologie, dem Verlauf, der Symptomatik über verschiedene
Erklärungsansätze bis zu den kognitiven Auswirkungen einer Depression. Im darauf
folgenden Kapitel wird die Bedeutung von Gefühlen bei Entscheidungen dargestellt.
Hierbei wird die IGT und die dazugehörige Auswertung mithilfe von computerbasier-
ten Modellierungen einen Schwerpunkt darstellen. Darüber hinaus wird in diesem Ka-
pitel auf das Entscheidungsverhalten bei Depression eingegangen. Die anschließenden
zwei Kapitel beschreiben Themen aus der Sozialpsychologie, da sich unsere SGT im
sozialen Kontext abspielt. Kapitel 4 befasst sich mit der sozialen Wahrnehmung. Dazu
passend werden in diesem Kapitel typische Fehler in der Attribution vorgestellt. Eben-
falls erfolgt die Einbettung einer Depression in diese Thematik. Das letzte Kapitel des
theoretischen Teils dieser Arbeit widmet sich dem Selbst. An dieser Stelle wird auch
die grundlegende Attributionstheorie vorgestellt. Der restliche Teil der Arbeit befasst




So gut wie jeder Mensch kennt Gefühle und Stimmungen, welche sich regelmäßig verän-
dern. Üblicherweise sind es Lebensereignisse die spontan Gefühle auslösen: So erfreut
sich beispielsweise ein Mensch an einem Geschenk und eine Ablehnung führt meist
zu Trauer und Wut. Bei Menschen die unter einer affektiven Störung leiden ist die
Stimmungslage jedoch dauerhaft verändert, sie färbt sich auch auf Interaktionen mit
der Welt und dem Verhalten und Erleben der Betroffenen aus. Depression und Manie
sind die beiden Hauptakteure der affektiven Störungen. Jedoch ist es ganz normal,
dass wir uns zeitweise niedergeschlagen fühlen, nur eine Minderheit leidet wirklich an
einer Depression. Dieses Kapitel wird sich mit dem Störungsbild Depression beschäf-
tigen. Zuerst wird auf die Epidemiologie und Häufigkeit dann auf die Symptomatik
und Diagnostik eingegangen. Die Ätiologie der Depression ist sehr komplex, da meist
nur ein Zusammenspiel aus genetischen Dispositionen und kritischen Lebensereignissen
oder sonstigen psychosozialen Bedingungen zum Ausbruch der Störung führt. Aufgrund
dessen werden verschiedene psychologische Modelle zur Entstehung von Depression
erläutert, schwerpunktmäßig wird aber das multifaktorielle Entstehungsmodell fokus-
siert. Da sich die Fragestellung dieser Arbeit (siehe Abschnitt 6.1) auf eine zentrale
menschliche Kognition, dem Urteils- und Entscheidungsverhalten, bezieht, werden in
diesem Kapitel auch kognitive Aspekte, wie Erklärungsansätze und Auswirkungen, der
Depression beschrieben.
2.1 Epidemiologie, Verlauf und Komorbidität
Die Depression zählt zu den am häufigsten Vorkommenden psychischen Erkrankungen.
Im Bundesgesundheitssurvey ergaben sich für die Altersgruppe der 18- bis 65-jährigen
eine 4-Wochen-Prävalenz der unipolaren Depression von 5,6 %, eine 12-Monats-Prä-
valenz von 10,7 % und eine Lebenszeitprävalenz von 17,1 % (Jacobi et al., 2004). Den
Großteil stellen dabei die depressiven Episoden dar (12-Monats-Prävalenz: 8,3 %; für
Dysthyme Störung: 2,5 %). Dementsprechend leiden zu einem gegebenen Zeitpunkt
circa 3 Millionen Menschen dieser Altersgruppe in Deutschland unter einer klinisch re-
levanten unipolaren Depression. Erstaunlicherweise haben Frauen ein doppelt so hohes
Risiko wie Männer, an einer Depression zu erkranken. Die Lebenszeitprävalenz unipo-
larer Depression liegt für Frauen bei 23,3 % und für Männer bei 11,1 % (Jacobi et al.,
2004).
Depressive Erkrankungen treten meist episodisch auf und haben einen überwiegend
phasenhaften Verlauf mit längeren symptomfreien Zeiten. Die Dauer einer depressi-
ven Episode ist sehr unterschiedlich. Unter adäquater psychotherapeutischer und/oder
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medikamentöser Behandlung kann sich eine depressive Episode deutlich verkürzen, wo-
hingegen eine unbehandelte depressive Episode meist zwei oder drei Monate andauern
kann. Eine Depression tritt in den meisten Fällen auch zu einem späteren Zeitpunkt
wieder auf. Es wird davon ausgegangen, dass bis zu 80 % der Erkrankten eine weitere
depressive Episode in den folgenden Jahren erleben und dass sich bei 15 % bis 30 % al-
ler Erkrankten eine chronische Depression entwickelt (Paykel, Brugha & Fryers, 2005).
Eine depressive Störung beginnt zumeist in der mittleren bis späten Adoleszenz oder
im frühen Erwachsenenalter. Etwa 25 % der Erwachsenen mit Depression geben an,
die Krankheit habe vor dem frühen Erwachsenenalter begonnen, und 50 % berichten,
sie habe vor dem Alter von 30 Jahren eingesetzt (Kessler et al., 2005). Mit zunehmen-
dem Alter steigt das Wiedererkrankungsrisiko sowie können die einzelnen Episoden an
Schwere zunehmen (Wittchen & Uhmann, 2010).
Häufig gehen die depressiven Syndrome mit Angststörungen, Zwängen, Essstörun-
gen, Schlafstörungen, Substanzmissbrauch, Posttraumatischen Belastungsstörungen,
Substanzabhängigkeiten, sexuellen Störungen, somatoformen Störungen, psychophy-
siologischen Störungen, schizophrenen Störungen, hirnorganischen Störungen, zerebra-
lem Abbau sowie mit verschiedenen Persönlichkeitsstörungen einher (Pieper, Schulz,
Klotsche, Eichler & Wittchen, 2008). Depressive Störungen können dabei als Vorläufer,
parallel zu und/oder infolge einer psychischen wie auch mancher somatischen Störung
auftreten. Des Weiteren besteht bei einer depressiven Erkrankung ein deutlich erhöhtes
Suizidrisiko (Suizidrate liegt bei 10-15 % im Vergleich mit ca. 0,01 % in der Allgemein-
bevölkerung) und zählt zu den Erkrankungen, die weltweit die höchsten gesellschaft-
lichen Kosten verursachen (Mathers & Loncar, 2006). Bei drei Viertel der Fälle einer
Depression in Bevölkerungsstichproben findet zumindest eine weitere Diagnose. Die
häufigsten sind Angststörungen (etwa die Hälfte), substanzinduzierte Abhängigkeiten
(etwa ein Drittel) sowie somatoforme Störungen (etwa ein Drittel).
2.2 Symptomatik und Diagnostik
Zentrale Symptome einer Depression sind Freudlosigkeit, Niedergeschlagenheit, An-
triebslosigkeit und Interessenverlust. Es zeigt sich jedoch eine beträchtliche individu-
elle Variation dieser typischen Beschwerden. Wenn über einen Zeitraum von mindes-
tens zwei Wochen fünf zentrale depressive Symptome (darunter zwingend zwei der drei
zentralen Symptomen: “depressive Stimmung”, “Interessen- oder Freudverlust an Akti-
vitäten”, “verminderter Antrieb”) gleichzeitig vorhanden sind wird üblicherweise eine
depressive Episode (ICD-10) oder eine “Major Depression” (DSM-5) diagnostiziert.
Diagnostische Kriterien für eine depressive Episode (nach ICD-10) bzw. eine “Major
Depression” (nach DSM-5):
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• depressive Stimmung oder Verlust an Interesse oder Freude;
• verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit;
• vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen;
• Schuldgefühle und Gefühle der Wertlosigkeit;
• negative und pessimistische Zukunftsperspektiven;
• Schlafstörungen, Früherwachen;
• Morgentief, Tagesschwankungen der Symptome;
• psychomotorische Hemmung oder Unruhe;
• verminderter Appetit, Gewichtsverlust;
• Libidoverlust, sexuelle Interesselosigkeit;
• mangelnde/fehlende Reagibilität auf Erfreuliches;
• Gedanken an oder erfolgte Selbstverletzungen oder Suizidhandlungen;
• Mindestdauer: zwei Wochen
Grundsätzlich zeichnet sich die unipolare Depression dadurch aus, dass depressive Sym-
ptome in einem bedeutsamen Ausmaß zu verzeichnen sind, ohne dass zuvor oder aktuell
klinisch-bedeutsame manische Symptome vorliegen/-lagen. Bipolare affektive Störun-
gen und Zyklothymie sind abzugrenzen, obwohl depressive Episoden bei diesen Stö-
rungen ein ähnliches Bild zeigen. Innerhalb der unipolaren Depression wird wiederum
zwischen Störungsbildern unterschieden, die einen phasischen Verlauf aufweisen (wie
die depressive Episode oder die rezidivierende depressive Störung) und solchen, die
chronisch verlaufen (wie die Dysthymie oder die chronische Depression). Menschen die
an einer Dysthymie leiden, fühlen sich monatelang müde und depressiv, alles ist an-
strengend und nichts bereitet Genuss, sie grübeln und klagen, schlafen schlecht und
fühlen sich unzulänglich. Mit den Anforderungen des Alltags werden sie üblicherweise
fertig. Betroffene berichten aber auch über Phasen von Tagen oder Wochen, in de-
nen sie ein eher gutes Befinden haben. Diese depressiven Verstimmungen dauern meist
mehrere Jahre, bevor diese Diagnose gestellt werden kann. Die Depression kann zusätz-
lich durch die Beurteilung des Schweregrads (leicht, mittel, schwer), das Vorhandensein
psychotischer oder somatischer Symptome beschrieben werden.
Für eine überblicksartige Orientierung bietet sich das in Tabelle 1 dargestellte Sche-
ma nach Hautzinger (2010) an. Die Symptome einer depressiven Erkrankung können
recht unterschiedlich sein sowie muss keines dieser Symptome zwangsläufig vorkommen,
weshalb eine sorgfältige Diagnostik erforderlich ist.











































































































































Tabelle 1: Symptomatik depressiver Zustände nach Hautzinger (2010)
2.3 Erklärungsansätze
Im Zentrum der Erklärungen einer Depression stand lange Zeit die Frage, ob die De-
pression aufgrund von Ereignissen oder innerer Faktoren ausgelöst wird. Es wurde
zwischen reaktiver (exogener) und endogener Depression unterschieden. Endogene De-
pressionen gelten von inneren Faktoren und ohne Vorbedingungen ausgelöst, während
reaktive Depressionen auf auslösende Ereignisse folgen (Kessing, 2004). Tatsächlich
konnten Wissenschaftler nachweisen, dass depressiv erkrankte Personen einen Monat
vor Erkrankung mehr belastende Erfahrungen erlebten als nicht erkrankte Personen
(Fisher et al., 2012). Dennoch kann nicht sicher davon ausgegangen werden, dass es sich
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um eine reaktive Depression handelt, wenn belastende Ereignisse vor einer Depression
auftraten. Heute wird nicht mehr zwischen reaktiver und endogener Depression unter-
schieden, es werden alle Aspekte, Umwelt-, psychologische und biologische Faktoren
(d.h. multikausal), als wichtig aufgefasst. Nach Hautzinger (2013) stimmen heute die
Expertinnen und Experten überein, dass genetische, neuromodulatorische, endokrine,
physikalische, neurobiologische, lern- und lebensgeschichtliche, traumatisierende, ko-
gnitive, emotionale, interaktionale, soziale, kulturelle und ökonomische Faktoren auf
distaler (entfernter) und proximaler (naher) Ebene miteinander interagieren und sich
in beeinträchtigten Hirnfunktionen und dysfunktionalem Hirnstoffwechsel zeigen und
darüber eine Depression entsteht (siehe Abbildung 1). In den folgenden Abschnitten
werden zentrale Aspekte der Erklärung einer depressiven Symptomatik beschrieben.
Abbildung 1: Entwicklungsfaktoren der unipolaren Depression nach Hautzinger (2013)
2.3.1 Biologische Aspekte
Befunde aus Familienuntersuchungen, Zwillings- und Adoptionsstudien und Genunter-
suchungen in der Molekularbiologie deuten auf eine vererbte Prädisposition für depres-
sive Störungen hin (McGuffin, 2014). So zeigte sich, dass Depressionen unter Verwand-
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ten häufiger auftraten als in der Allgemeinbevölkerung. Um die 20 Prozent oder sogar
30 Prozent der Verwandten einer depressiven Person sind selber depressiv, verglichen
mit 5 bis 10 Prozent in der Allgemeinbevölkerung (Harrington et al., 1993; Berrettini,
2006). Bei der Untersuchung von zahlreichen Zwillingen zeigte sich, dass bei eineiigen
Zwillingen eine Wahrscheinlichkeit von 46 Prozent bestand, dass der andere Zwilling
dieselbe Störung aufwies. Bei zweieiigen Zwillingen hingegen betrug die Wahrscheinlich-
keit nur 20 Prozent (McGuffin, 1996). Des Weiteren deuten auch Adoptionsstudien auf
die biologische Komponente schwerer unipolarer Depression hin. Unter den biologischen
Eltern von schwer depressiven Adoptierten zeigten sich häufiger schwere Depressionen
als bei einer Kontrollgruppe nicht depressiver Adoptierter (Wender et al., 1986).
Biochemische Faktoren lassen sich ebenfalls zu den biologischen Aspekten zählen. In
Vergangenheit wurde häufig eine niedrige Aktivität von Noradrenalin und Serotonin
mit Depression in Verbindung gebracht. Laut Drevets und Todd (2005) reicht diese
niedrige Aktivität nicht zur Erklärung einer Depression aus, vielmehr scheint es eine
komplexe Beziehung zwischen den Neurotransmittersystemen und Depression zu geben.
Studien legen es zumindest nahe, dass bei depressiven Störungen das Gleichgewicht der
Aktivität von Serotonin, Noradrenalin, Dopamin und Azetylcholin gestört ist (Thase,
Jindal & Howland, 2002). Einige Forscherinnen und Forscher gehen davon aus, dass
Serotonin ein Neuromodulator ist, der die Aktivität von anderen Neurotransmittern
abschwächt oder verstärkt. Eine niedriger Serotoninspiegel könnte sich so auf andere
Neurotransmitter auswirken und dann zu einer Depression führen.
Dem endokrinen System wird ebenfalls eine zentrale Rolle bei der Erklärung einer
Depression zugeschrieben (Treadway & Pizzagalli, 2014). So wurde bei einer unipola-
ren Depression ein abnormal hoher Kortisolspiegel nachgewiesen. Das Hormon Kortisol
wird bei Belastungen abgesondert, so ist ein Zusammenhang mit einer reaktiven De-
pression offensichtlich. Des Weiteren spielt das Hormon Melatonin, welches stark an
den zirkadianen Rhythmus gebunden ist, eine Rolle bei Depression.
Es scheint nicht einfach zu sein, ein spezifisches Gehirnareal mit Depression in Verbin-
dung zu bringen. Es deutet aber darauf hin, dass ein Gehirnschaltkreis für Depression
verantwortlich sein muss (Treadway & Pizzagalli, 2014). Bildgebende Daten des Ge-
hirns deuten auf folgende Bereiche hin, die vermutlich zusammen eine zentrale Rolle
bei Depression spielen: der Präfrontale Kortex, der Hippocampus, die Amygdala und
das Brodmann Area 25. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass biologische Faktoren
ein Risiko für eine depressive Erkrankung darstellen können, es sich also um distale
Risikofaktoren handelt. Ebenfalls kann davon ausgegangen werden, dass sich eine Be-
lastung sowie die depressive Erkrankung selbst auf den biologischen Zustand und die
biologische Vulnerabilität auswirken kann (siehe Abbildung 1).
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2.3.2 Psychologische Aspekte
In diesem Unterkapitel werden psychologische Sichtweisen beschrieben. Zunächst wird
die psychoanalytische bzw. psychodynamische Sichtweise näher betrachtet, welche aber
wenig empirische Unterstützung erfuhr. Wissenschaftlich fundierter erwiesen sich die
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Modelle zur Erklärung von Depression, aus wel-
chen wirksame Interventionen abgeleitet wurden. Zu Beginn wird das klassische ver-
haltenstherapeutische Modell in Abschnitt 2.3.2.2 beschrieben. Anschließend werden
zwei zentrale kognitiv-verhaltenstherapeutische Modelle in Abschnitt 2.3.2.3 erläutert.
Abschließend wird in Abschnitt 2.3.3 die soziale Sichtweise komprimiert präsentiert.
Weitere neuere Sichtweisen, auf welche in dieser Arbeit nicht näher eingegangen wer-
den kann, stellen das Emotionsregulationsmodell, ACT-Modell (Hexaflex), schemathe-
rapeutische Modus-Modell und die metakognitive Theorie (MCT) dar.
2.3.2.1 Die psychoanalytische/ psychodynamische Sichtweise
Die psychoanalytische bzw. psychodynamische Sichtweise der Depression geht auf Sieg-
mund Freud und seinen Schüler Karl Abraham zurück (Freud, 1957; Abraham, 1916).
Beide sahen eine große Ähnlichkeit zwischen der Trauerreaktion und Depression. Sie
gehen von unbewussten Prozessen aus, die eine Depression auslösen können. Demnach
lösen Verlusterlebnisse (geliebte Person, aber auch andere psychisch hoch gesetzte Din-
ge des Lebens wie Heimat, Freiheit oder ein Ideal) entweder eine Trauer (nichts patho-
logisches) oder eine Melancholie (Selbstvorwürfe, Herabsetzung des Selbstwertgefühls,
narzisstische Struktur wird beschädigt, Verlust der Liebesfähigkeit) aus. Bei einer nor-
malen Trauerreaktion kommt es außerdem zu einer sogenannten Regression auf eine
orale Entwicklungsstufe. Die trauernde Person verschmilzt die eigene Identität mit der
Identität des verlorenen Objekts, so bekommt die Person es symbolisch für eine gewisse
Zeit wieder zurück. Dieser unbewusste Prozess ist zeitlich begrenzt, es folgt gewöhn-
lich die Wiedergewinnung der eigenen Identität. Bei der melancholischen Reaktion ist
die äußere Bindung zum Objekt zwar gelöst, die innere libidinöse bleibt als Ersatz
bestehen. Der depressive bleibt also narzisstisch abhängig vom verlorenen Objekt. Die-
ses Verbunden-Bleiben ist durchsetzt mit starken Hassimpulsen. Durch Identifikation
mit dem verlorenen Objekt etabliert sich alter Hass als Teil des eigenen Selbst, was die
enorme Destruktivität bis zum Suizid bei einer Depression erklärt. Freud und Abraham
nahmen an, dass besonders Menschen, deren Eltern in ihrer Kindheit die Bedürfnisse
nach Pflege und Schutz während der oralen Phase nicht befriedigt oder zu sehr be-
friedigt haben besonders stark zur Introjektion und Depression neigen. Einige Studien
stützen diese Sichtweise, da sie einen Zusammenhang zwischen kindlichen Verlusterleb-
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nissen bzw. Bedürfnisfrustrationen und späterer Depression nachweisen konnten (z.B.
Gonzalez et al., 2012). Insgesamt bleibt es aber schwierig diese unbewussten Prozesse
empirisch nachzuweisen. Die nächste Generation der psychoanalytischen Theorien kon-
zentrierte sich vermehrt auf das Selbstwertgefühl. Laut Gerd Rudolf handelt es sich bei
einer Depression nicht um eine traumatisches Verlusterlebnis, sondern um eine massive
Störung der Autonomieentwicklung, welche sich in den ersten zwei Lebensjahren durch
Entbehrungen und chronischem Versagungen oraler Bedürfnisse entstanden ist (Rudolf,
2008). Es folgt eine Fixierung auf das Abhängigkeitserleben der oralen Phase und ver-
hindert die Autonomieentwicklung. Diese Frustration wird zum Kern der Persönlich-
keit, es entstehen triebfeindliche Über-Ich-Verbote und Verzichtideale und kann so zu
einer Depression führen. Gerd Rudolfs unterscheidet zwei depressive Grundkonflikte
(medialer und objektaler Grundkonflikt), welche als Disposition für eine Depression
betrachtet werden können. Diese sind meist gut durch Charakterstrukturen und Per-
sönlichkeitsmerkmale kompensiert. Erst durch frustrierende Lebensereignisse kann es
zu einem Zusammenbruch dieser Mechanismen führen und in Folge zu einer Depression
führen. Vereinfacht ausgedrückt, handelt es sich bei diesen Konflikten um den Wunsch
nach Zuwendung, der Angst vor dem Alleinsein und der Unmöglichkeit/Verbot, Zuwen-
dung einzufordern (Autonomiestreben) sowie der Enttäuschung und der destruktiven
Impulse gegenüber Anderen. Es folgen Abwehr- und Verarbeitungsformen, die selbst
auch symptomwertig sein können (z.B. altruistisch-überfürsorgliche, narzisstische oder
oral-regressive Verarbeitung).
2.3.2.2 Das verhaltenstherapeutische Modell
Bei den klassischen verhaltenstherapeutischen Modellen wird angenommen, dass rele-
vante Veränderungen in Bezug auf die erlebten Verstärker zu einer Depression führen
(Dygdon & Dienes, 2013). Ein erstes zentrales verhaltenstheoretisches Modell wurde
durch den klinischen Forscher Peter Lewinsohn formuliert (Lewinsohn, Clarke, Hops
& Andrews, 1990). Laut diesem Modell wird eine Depression durch eine geringe Ra-
te an verhaltenskontingenter positiver Verstärkung ausgelöst und aufrechterhalten.
Durch kritische Lebensereignisse werden wichtige Verstärker vermindert oder auch
die Zugangsfähigkeit der Person beeinträchtigt (z.B. durch eine Verletzung muss auf
das Tanzen (Verstärker) verzichtet werden). Dieses Modell ist bei der Erstellung von
Verhaltensanalysen und für die Erstellung eines Therapieplanes hilfreich, so kann die
Förderung von Aktivitäten und sozialer Kompetenzen unmittelbar abgeleitet werden.
Zahlreiche Studien belegen, dass die Anzahl an Verstärkern mit Depression zusam-
menhängt und durch die Zunahme der Verstärker, verbessert sich gewöhnlich auch die
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depressive Symptomatik wieder (z.B. Bylsma, Taylor-Clift & Rottenberg, 2011). Zu-
dem betrachten viele Forscher soziale Verstärkungen für zentral (Martell, Dimidjian &
Herman-Dunn, 2010). Wie im folgenden Abschnitt 2.3.3 im Rahmen soziokultureller
Aspekte noch erläutert wird, scheinen depressive Personen weniger soziale Verstärkun-
gen als nicht-depressive Personen zu erhalten. Natürlich kann das auch durch depressi-
ves Verhalten ausgelöst werden, beispielsweise durch ein übertriebenes Bedürfnis nach
Bestätigung, Selbstmitleid oder Freudlosigkeit. Die stützenden Ergebnisse dieser For-
schungen beruhen hauptsächlich auf Selbstbeurteilungen der Probanden. Aufgrund der
negativen Welt-, Fremd- und Selbstsicht, könnten aber gerade bei depressiven Personen
diese Beurteilungen verzerrt sein. Ebenso wäre es sicherlich möglich, dass eine Depres-
sion selbst zu unkonstruktivem Verhalten und der Abnahme von Aktivitäten und Ver-
stärkern führt. So beschreibt das verhaltenstherapeutische Modell lediglich Symptome
der Erkrankung und liefert keine wirklichen Erklärungen zur Ursache, höchstens zur
Aufrechterhaltung der Erkrankung.
2.3.2.3 Kognitiv-verhaltenstherapeutische Erklärungsmodelle
In diesem Abschnitt werden die zwei zentralsten kognitiv-verhaltenstherapeutische Er-
klärungsmodelle beschrieben. Grundsätzlich werden bei diesen kognitiven Sichtweisen
angenommen, dass negative Betrachtungsweisen, Bewertungen und Wahrnehmungen
zur Depression führen.
Die Depressionstheorie der gelernten Hilflosigkeit von Seligman (Seligman, 1975;
Abramson, Seligman & Teasdale, 1978) verknüpft das verhaltenstherapeutische Mo-
dell mit kognitiven Elementen. Eine Vielzahl an Experimenten wurden diesbezüglich
an Tieren und Menschen durchgeführt. Seligman und seine Mitarbeiter führten fol-
gende Studien mit Versuchshunden durch: In einem ersten Durchgang erhielten die
Hunde elektrische Schocks und konnten diesen nicht entfliehen, da sie mit einem Hun-
degeschirr festgehalten wurden. So erlernten sie das Gefühl der Hilflosigkeit. In einem
folgenden Durchgang wurde es den Hunden ermöglicht den Schocks zu entfliehen, sie
mussten dazu nur über ein Gitter springen. Erstaunlicherweise blieben die Hunde aber
hocken, als hätten sie jegliche Hoffnung verloren. Die Hunde zeigten eine erlernte Hilf-
losigkeit, eine Art passive Resignation. Hunde die im ersten Durchgang den Schocks
entfliehen konnten, sprangen im darauf folgenden Durchgang auch mühelos über das
Gitter. Andere Studien von Seligman bewiesen, dass sich solche Hilflosigkeitseffekte
auch beim Menschen erzeugen lassen. Diese Menschen zeigen Symptome einer Depres-
sion wie Passivität. Laut der Theorie der gelernten Hilflosigkeit lernt eine Person, dass
sein Verhalten und die daraus folgenden Konsequenzen unabhängig voneinander sind,
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wenn die Person zuvor die Erfahrung gemacht hat, subjektive bedeutsame Ereignis-
se nicht beeinflussen oder kontrollieren zu können. Es geht um die Erwartungshaltung
der Bewältigbarkeit zukünftiger negativer Ereignisse. Im ungünstigsten Falle wird diese
Hilflosigkeitserwartung der eigenen Person in Form eines stabilen, globalen und interna-
len Attributionsmusters zugeschrieben („Ich bin einfach unfähig, mit dem Leben fertig
zu werden“). Daraus resultieren motivationale, emotionale und kognitive Symptome
und Defizite. Hunderte Studien bestätigen den Zusammenhang zwischen dem Attribu-
tionsstil, Hilflosigkeit und Depression (z.B. Rotenberg, Costa, Trueman & Lattimore,
2012; Roberts et al., 2010). Weiterentwicklungen des Modells schlagen vor, dass ein
bestimmter Attributionsstil nur dann zur Entwicklung einer Depression beiträgt, wenn
er auch das Gefühl der Hoffnungslosigkeit bei der Person erzeugt (Wain, Kneebone &
Cropley, 2010). Menschen werden laut diesem Modell depressiv, wenn sie glauben, kei-
ne Kontrolle mehr über die Verstärkungen in ihrem Leben zu haben und sich für diesen
hilflosen Zustand selbst verantwortlich fühlen. Hautzinger und deJong Meyer (2003)
beschreiben und veranschaulichen das Modell der erlernten Hilflosigkeit. Bei der Be-
handlung geht es darum, der betroffenen Person Erfahrungen von Selbstwirksamkeit
zu verschaffen und den negativen Attributionsstilen entgegenzuwirken.
Bei der kognitiven Theorie nach Aaron Beck, ein weiteres zentrales kognitiv-verhal-
tenstherapeutisches Erklärungsmodell, geht es im Wesentlichen um die Annahme, dass
es sich bei Depression um eine Verzerrung des Denkens bzw. negatives Denken handelt
(Beck, 1967; Beck & Weishaar, 2014). Demnach könnte man es auch als ein Informati-
onsverarbeitungsmodell der Depression bezeichnen. Dieses depressionstypische Muster
nennt Beck die „kognitive Trias“, d.h. die negative Sicht betrifft das Selbst, die Welt
und die Zukunft. Des Weiteren geht er davon aus, dass diese kognitive Trias sowie
maladaptive Einstellungen, Verzerrungen und Fehler im Denken und automatische Ge-
danken und Bewertungen in ihrer Kombination eine Depression auslösen können. Unter
maladaptiven Einstellungen werden die kognitiven Schemata bzw. Grundüberzeugun-
gen verstanden (z.B. die Welt ist gefährlich und unsicher), welche sich aufgrund von
Vorerfahrungen schwerpunktmäßig in der Kindheit gebildet haben. Diese haben dann
großen Einfluss darauf, wie Auslöser (z.B. Freundin kommt nicht pünktlich) im Alltag
bewertet werden (ihr ist sicherlich was passiert) und eine Reaktion (Angst, Sorgen) aus-
lösen. Laut Beck kommt es aber auch zu Verzerrungen beim Denken, beispielsweise zum
willkürlichen Schlussfolgern. Dabei ziehen depressive Menschen häufig Schlussfolgerun-
gen aus nicht ausreichendem oder sogar gegenteiligem Beweismaterial. Ein depressiver
Mann könnte beispielsweise schlussfolgern, dass die Verspätung einer Freundin zu ei-
nem Treffen mit ihm, darauf hindeutet, dass sie ihn nicht mag. Das könnte sogar
dann der Fall sein, wenn die Freundin ihm Gegenteiliges versichert. Aaron Beck for-
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mulierte aber noch weitere Formen der einseitigen Informationsverarbeitung, wie bei-
spielsweise das Schwarz-Weiß-Denken, Katastrophisierung, Wunschdenken, Emotionale
Beweisführung und die Selektive Abstraktion. Unter automatischen Gedanken versteht
Aaron Beck eine ununterbrochene Kette unangenehmer Gedanken, wie zum Beispiel ih-
re angebliche Unzulänglichkeit und die Hoffnungslosigkeit. Diese depressionstypischen
automatischen Gedanken können wie eine nach unten laufende Spiralle wirken und
die depressive Symptomatik verschärfen. Aaron Becks kognitive Sicht der Depression
erhielt sehr viel empirische Unterstützung (Pssel & Black, 2014). Alle zentralen An-
nahmen von Aaron Beck konnten empirisch bestätigt werden (z.B. Alcalar, Ozkan,
Kucucuk, Aslay & Ozkan, 2012; Benas & Gibb, 2011). Dennoch könnte es sich bei
dieser empirisch bestätigten verzerrten Informationsverarbeitung lediglich um eine de-
pressive Symptomatik handeln. Dass es sich um die Ursache einer Depression handelt,
konnte bisher nicht empirisch belegt werden. Die aus dieser Theorie abgeleitete Be-
handlung ist ohne jeden Zweifel wirksam, wobei die ätiologische Rolle nicht eindeutig
nachgewiesen konnte. Die Frage der Kausalität bleibt daher trotz einiger empirischer
Hinweise weiterhin umstritten (Hautzinger, Keller & Khner, 2006).
2.3.3 Soziokulturelle Aspekte
Laut dem soziokulturellen Ansatz wird die Entstehung einer Depression durch die so-
ziale Struktur, in der Menschen leben, beeinflusst. Unterstützung findet dieser Ansatz
durch die Tatsache, dass belastende Lebensereignisse eine Depression auslösen können.
Es ist ziemlich sicher belegt, dass die sozialen Fertigkeiten bei depressiven Menschen
beeinträchtigt sind (Segrin, 2001). Diese Beeinträchtigungen zeigen sich in der Selbst-
wie auch Fremdbeurteilung. Joiner (2002) beschreibt verschiedene Komponenten, wel-
che zur interpersonellen Beeinträchtigung beitragen. Beispielsweise zeigen depressive
Personen eine negativere Qualität und einen negativeren Inhalt beim Sprechen, halten
weniger Blickkontakt und zeigen weniger nonverbale Gestik, was bei anderen auf In-
teresse hindeutet. Ebenfalls beschreibt (Joiner, 2002), dass es sich bei einigen dieser
Eigenschaften um relativ stabile Traiteigenschaften zu handeln scheint, sie stellen somit
auch ein Risikofaktor für eine depressive Episode dar. Depressive Menschen, besonders
rezidiv erkrankte, senken im Laufe ihrer Erkrankung ihre Erwartungen an soziale Be-
ziehungen und Ansprüche (Coyne & Calarco, 1995). Gerade die soziale Unterstützung
scheint aber das Depressionsrisiko zu beeinflussen (Kendler, Myers & Prescott, 2005).
Der Forscher konnte nachweisen, dass Personen, die isoliert sind oder keine engen Bezie-
hungen haben, eine Neigung dazu haben bei Belastungen depressiv zu werden. Zudem
leiden getrennt lebend oder geschiedene Menschen zwei- bis dreimal so häufig an einer
Depression als verheiratete, verwitwete oder ledige Personen. Natürlich könnte auch
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eine Depression zur Scheidung geführt haben, doch die Ergebnisse deuten darauf hin,
dass interpersonelle Konflikte und mangelnde soziale Unterstützung in schlechten Be-
ziehungen häufig zur Depression führt (Whisman, 2001; Weissman, Livingston, Leaf,
Florio & Holzer, 1991). Depressiv Erkrankte bleiben mit unterstützenden Ehepart-
nern oder Freunden auch weniger lange depressiv als solche ohne soziale Unterstützung
(Moos & Cronkite, 1999). Nicht nur die soziale Unterstützung und Interaktion ha-
ben einen Einfluss auf eine depressive Störung, sondern auch multikulturelle Aspekte.
Zum einen spielen dabei die Zusammenhänge zwischen Geschlecht und Depression,
zum anderen zwischen Depression und kulturellem Hintergrund eine wichtige Rolle.
Frauen erkranken deutlich häufiger an einer depressiven Störung. So wurden Frauen in
weit voneinander entfernten Ländern wie Frankreich, Schweden, Libanon, Neuseeland
und den USA mindestens zweimal so häufig als depressiv diagnostiziert als Männer
(Schuch, Roest, Nolen, Penninx & de Jonge, 2014, McSweeney, 2004). Dazu wurden
einige Modelle zur Erklärung vorgelegt (siehe dazu Nolen-Hoeksema (2002)). Trotz vie-
ler interessanter Hypothesen, zeigt sich der Zusammenhang zwischen Geschlecht und
Depression als noch nicht verstandenes Phänomen. Bei der Betrachtung der Kultur
wird deutlich, dass die Depression zwar auf der ganzen Welt vorkommt, sich das Stö-
rungsbild aber von Land zu Land deutlich unterscheiden kann (Kok, Avendano, d’Uva
& Mackenbach, 2012; Kleinman, 2004). In nicht-westlichen Ländern, wie China und Ni-
geria zeigt sich eine Depression beispielsweise stärker durch physische Symptome wie
Müdigkeit, Schwäche, Schlafstörungen und Gewichtsverlust und weniger stark durch
psychologische Symptome wie Selbstbeschuldigung und Schuldgefühlen. Je mehr sich
Länder aber der westlichen Kultur annähern, desto häufiger zeigen die Depressionen
einen psychologischen bzw. kognitiven Charakter (Matsumoto & Juang, 2008; Okello
& Ekblad, 2006).
2.4 Behandlung der depressiven Störung
In diesem Unterkapitel wird ausschließlich auf die verhaltenstherapeutische und ko-
gnitive Behandlung sowie daraus entstandene Weiterentwicklungen eingegangen. Die
Psychoanalyse und psychodynamische Therapien werden hier, auch aufgrund ihrer
empirisch fragwürdigen Wirksamkeit, ausgegrenzt. Neben psychologischen Behand-
lungsansätzen gibt es noch biologische Ansätze, wie die elektrokonvulsive Therapie
(Elektrokrampftherapie) und antidepressive Medikation. Die Elektrokrampftherapie ist
ein sehr widersprüchliches aber offensichtlich wirksames Behandlungsverfahren (Loo,
2010). Aufgrund der Bedrohlichkeit des Vorgehens und des drohenden Gedächtnisver-
lusts wird dieses Verfahren immer seltener angewendet. Stattdessen werden wirksame
Antidepressiva, häufig als Kombinationsbehandlung mit psychologischen Behandlungs-
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ansätzen, eingesetzt.
Ein wesentlicher Bestandteil der kognitiven Verhaltenstherapie stellt die Psychoedu-
kation dar. Dem Patienten wird Wissen über seine Erkrankung und Einsicht in die
Krankheitszusammenhänge vermittelt. Ein Großteil der verhaltenstherapeutischen In-
terventionen wurden auf Grundlage des Depressionsmodells von Lewinsohn, welches im
Abschnitt 2.3.2.2 beschrieben wurde, entwickelt. Dabei spielt der Verlust von Verstär-
kern eine zentrale Rolle, weshalb in der Behandlung der Aufbau von positiven/ange-
nehmen Aktivitäten, Entspannungsstrategien, Abbau von Verstärkern für depressives
Verhalten und die Verbesserung sozialer Fertigkeiten erfolgt. Lediglich auf diese verhal-
tenstherapeutische Interventionen zurückzugreifen scheint jedoch nur bedingt hilfreich
zu sein. Wesentlich effektiver zeigt sich die Kombination mit kognitiven Interventio-
nen - der kognitive verhaltenstherapeutische Ansatz. Der kognitive Ansatz, der haupt-
sächlich von Beck (1979) entwickelt wurde, fokussiert schwerpunktmäßig auf negative
Denkmuster und Bewertungen, welche das Erleben und Verhalten depressiver Patien-
ten maßgeblich beeinflussen. Dadurch wird die Welt, Zukunft und das Selbst negativ
betrachtet, sie sogenannte kognitive Triade. Ziel der Therapie ist es, dass der Patient
seine dysfunktionalen Kognitionen und negativen Sichtweisen erkennt und hinterfragt
(Beck & Weishaar, 2014). Diese dysfunktionalen Bewertungen werden stark von den
zugrundeliegenden kognitiven Schemata bzw. Grundüberzeugungen beeinflusst, welche
meist schon in der Kindheit aufgrund von Vorerfahrungen und Prägungen entstanden.
In einem weiteren Schritt werden diese Grundannahmen gewöhnlich in Frage gestellt
und der Patient wird angehalten diese zu ändern.
Die Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT) von Steven Hayes (z.B. (Hayes,
Strosahl & Wilson, 1999)) stellt eine Weiterentwicklung der kognitiven Verhaltensthe-
rapie dar, sie stammt aus der sogenannten „dritten Welle“ der Verhaltenstherapie. Es
handelt sich dabei um einen achtsamkeitsorientierten Ansatz, es stehen Werthaltun-
gen und Sinnfragen deutlicher im Fokus und meditative Praktiken werden angewendet.
Die zugrunde liegende Theorie ist die Bezugsrahmentheorie (Relational Frame Theory
(RFT)), welche beschreibt, wie Wörter und Kognitionen durch relationale Lernprozes-
se emotionale Bedeutung bekommen. Diese können dann problematisch werden, sich
generalisieren. Menschen können sich quasi in diesen gedanklichen Netzwerken verstri-
cken (kognitive Fusion). Ein zentrales Modul der Behandlung stellt die Defusion dar.
Im Gegensatz zum oben beschriebenen kognitiven Ansatz geht es bei der ACT nicht
primär darum Gedanken zu verändern. Defusion bedeutet vielmehr, zu lernen, weniger
in Gedanken zu sein, seine Gedanken einfach wahrzunehmen und zu beobachten. Durch
diese zunehmende Akzeptanz der negativen Gedanken stellt sich häufig eine gewisse
Entlastung und Erleichterung bei den Patienten ein.
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Ein weiteres interessantes Behandlungsverfahren, welches verhaltenstherapeutische,
interpersonelle und psychodynamische Ansätze integriert, stellt das Cognitive Behavi-
orale Analysis System of Psychotherapy (CBASP) dar. Dieses wurde von James P. Mc-
Cullough speziell zur Behandlung von Patienten mit chronischer Depression entwickelt
(z.B. McCullough, 2000). Hierbei handelt es sich ebenfalls um einen soziokulturellen
Ansatz, denn er integriert behaviorale, kognitive und interpersonelle Techniken und
vermittelt den Patienten, wie ihre kognitiven und behavioralen Muster, ihre zwischen-
menschlichen Probleme bedingen und aufrechterhalten. Zunächst werden bei diesem
Ansatz prägende Beziehungen fokussiert und daraus Übertragungshypothesen abgelei-
tet. Ein weiterer wesentlicher Bestandteil stellt das Kiesler Circumplex-Modell (Kiesler,
1983) dar, welches als interpersonelles Erklärungsmodell fungiert. Situationsanalysen
und interpersonelle Diskriminationsübungen nehmen in der Therapie dann den größten
Teil ein. Stimmen bei den Situationenanalysen tatsächliches und erwünschtes Ergebnis
nicht überein, wird eine Zukunfts-Situationsanalyse mit alternativen Interpretationen
und Verhaltensweisen, auch mit Hilfe von Rollenspielen, erarbeitet.
2.5 Auswirkungen auf kognitive Leistungen
In diesem Abschnitt werden die Auswirkungen einer Depression auf kognitiven Leistun-
gen beschrieben. Wie bereits im Abschnitt 2.2 in Tabelle 1 angedeutet, kann sich eine
depressive Störung bei den Betroffenen kognitiv äußern. Das Entscheidungsverhalten
und die Empfindlichkeit gegenüber Feedback, welche ebenfalls zu den kognitiven Leis-
tungen gezählt werden können, werden jedoch separat im Abschnitt 3.4 beschrieben.
Zahlreiche Reviews untersuchten den Zusammenhang zwischen der depressiven Stö-
rung und kognitive Leistungen (u.a. Clark, Chamberlain & Sahakian, 2009; Snyder,
2013; Rock, Roiser, Riedel & Blackwell, 2014). Dabei wurden bei depressiven Patien-
ten hauptsächlich kognitive Defizite in den Bereichen psychomotorische Geschwindig-
keit, Aufmerksamkeit, Lernen und Gedächtnis sowie exekutive Funktion festgestellt.
Ebenfalls konnten kognitive Defizite bereits bei der ersten Episode einer Depression
festgestellt werden (Lee, Hermens, Porter & Redoblado-Hodge, 2012). Schätzungswei-
se weisen zwei-drittel depressiver Patienten kognitive Einschränkungen auf (Butters
et al., 2004; Afridi, Hina, Qureshi & Hussain, 2011). Die eingeschränkte Fähigkeit zu
Denken, sich zu konzentrieren oder Entscheidungen zu treffen ist deshalb ein DSM-IV-
TR Association, Association et al. (2000) diagnostisches Kriterium für die depressive
Störung. Weniger klar ist jedoch der kausale Zusammenhang zwischen kognitiven De-
fiziten und Depression. So könnten beispielsweise kognitiven Defizite unabhängig oder
eine Konsequenz der depressiven Störung sein. Rock et al. (2014) konnten in ihrem
Review noch kognitive Defizite bei Patienten mit bereits abgeklungender depressiver
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Symptomatik feststellen. Ebenfalls könnten motivationale Faktoren kognitive Defizite
verursachen. Es zeigten sich aber noch weitere Einflussfaktoren. Forschungsergebnisse
deuten darauf hin, dass kognitive Beeinträchtigungen bei Depression mit demografi-
schen Eigenschaften zusammenhängen (z.B. Porter, Bourke & Gallagher, 2007; Withall,
Harris & Cumming, 2010). Beispielsweise konnten Elgamal, Denburg, Marriott und
MacQueen (2010) zeigen, dass die prämorbide Intelligenz und der Bildungsgrad po-
sitiv mit der neuropsychologischen Funktionsfähigkeit bei Depression zusammenhing.
Ebenfalls hängt vermutlich das Alter negativ mit der neuropsychologischen Funktions-
fähigkeit bei Depression zusammen. Im folgenden werden Domänen neuropsychologi-
scher Defizite bei depressiven Störungen beschrieben.
2.5.1 Gedächtnis und Lernen
Gedächtnis wird heute nicht als eindimensionales Konstrukt, sondern hinsichtlich Pro-
zess, Zeit und Inhalt unterteilt. Der Prozess kann zwischen der Informationsaufnahme,
der Enkodierung (Einspeicherung), der Konsolidierung (Festigung), der Ablagerung
und dem Abruf von Informationen unterteilt werden (Markowitsch, 2000). Zeitlich wird
zwischen dem Ultrakurzzeitgedächtnis (Zeitspanne im Millisekundenbereich), Kurzzeit-
gedächtnis (Sekunden bis maximal Minuten, i.d.R. 20-40 Sekunden; alternativ 4-7 Infor-
mationseinheiten) und Langzeitgedächtnis unterschieden. Das Kurzzeitgedächtnis kann
noch in ein Arbeitsgedächtnis unterteilt werden, dort wird Information aktiv gehalten
und verarbeitet. Markowitsch und Piefke (2010) schlägt fünf Langzeitgedächtnissyste-
me vor: prozedurales Gedächtnis (speichert motorische Fertigkeiten und Routinehand-
lungen), Primingsystem (bessere Wiedererkennungsleistung), perzeptuelles Gedächtnis
(ermöglicht das bewusste Erkennen von Objekten, Geräuschen oder Personen), seman-
tisches Gedächtnis (beinhaltet kontextfrei das allgemeine Weltwissen) und das episo-
dische Gedächtnis (speichert persönliche Erlebnisse mit klarem räumlichen, zeitlichen
und situativen Bezug).
Es existieren zahlreiche Untersuchungen depressiver Patienten hinsichtlich Einschrän-
kungen des Gedächtnisses. Obwohl bei einigen Bereichen des Gedächtnisses keine Ein-
schränkungen vorzufinden sind, gilt in der Regel das Gedächtnis bei Depression ins-
gesamt als deutlich beeinträchtigt. Im folgenden werden auszugsweise zentrale Ergeb-
nisse beschrieben. Mithilfe von Merkspannenprüfungen kann die Kapazität des Kurz-
zeitgedächtnisses untersucht werden. Die meisten Studien können im verbalen Bereich
des Kurzzeitgedächtnisses keine Einschränkungen von depressiven Patienten feststellen
(z.B. Veiel, 1997; Elliott et al., 1996). Die nonverbale Merkspanne erscheint deutlich
stärker beeinträchtigt (z.B. Tham et al., 1997). Weitere Gedächtnisfunktionen können
mit dem Virtual Reality-basierten Navigationstest Gould2007 oder dem Paragraph Re-
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call Test (Versuchspersonen müssen sich eine komplexe Geschichte merken und nach
10 Minuten wiedergeben) erfasst werden (Gorwood, Corruble, Falissard & Goodwin,
2008). Gorwood et al. (2008) konnten feststellen, dass depressive Patienten im Para-
graph Recall Test mit jeder depressiven Episode zunehmend schlechter abschneiden.
Die Gedächtnisdefizite depressiver Patienten scheinen mit einem reduzierten Volumen
des Hippocampus einherzugehen, welches vermutlich durch eine neurotoxische Schä-
digung durch den erhöhten Kortisolspiegel bei Depression verursacht wird (siehe da-
zu Clark et al., 2009). Hinsichtlich der inhaltlichen Ebene des Langzeitgedächtnisses
deuten Forschungsergebnisse darauf hin, dass das episodische Gedächtnis bzw. das au-
tobiografische Gedächtnis bei depressiven Patienten am deutlichsten beeinträchtigt ist
(Zakzanis, Leach & Kaplan, 1998; Young et al., 2011).
2.5.2 Aufmerksamkeit
Die zentrale Aufgabe der Aufmerksamkeit ist es, aus dem vielfältigen Reizangebot der
Umwelt einzelne Reize auszuwählen und andere dagegen zu ignorieren oder zu unter-
drücken. Geordnetes Handeln und Denken wäre unmöglich, wenn alle Reize mit der
gleichen Priorität verarbeitet werden würden. Innerhalb der Psychologie betrachtet
man daher Aufmerksamkeit vorrangig unter dem Gesichtspunkt der Selektion (selekti-
ve Aufmerksamkeit). Die selektive Aufmerksamkeit beschreibt die kognitive Fähigkeit,
aus einer großen Menge von auditiven, visuellen, taktilen etc. Informationen nur eine
Teilmenge zu selektieren, um effizientes und störungsfreies Denken und Handeln zu er-
möglichen. So stellt sich mithilfe von Aufmerksamkeit der Wahrnehmungsapparat auf
einen Ausschnitt der sensorischen Stimulation ein (Beispiel Cocktailparty-Phänomen).
Des Weiteren kann die Aufmerksamkeit noch in weitere Bereiche unterteilt werden.
Unter Alertness versteht man den Zustand allgemeiner Wachheit/ Aktiviertheit eines
Individuums. Die Daueraufmerksamkeit bezeichnet die Fähigkeit, die Aufmerksam-
keit bei hoher Reizfrequenz unter Einsatz mentaler Anstrengung über einen langen
Zeitraum aufrecht zu halten. Der Begriff Vigilanz (Wachsamkeit) ist beispielsweise ei-
ne Form der Daueraufmerksamkeit. Zuletzt sollte noch die geteilte Aufmerksamkeit
genannt werden. Es ist die Fähigkeit mehrere Handlungen gleichzeitig auszuführen,
während sich die Aufmerksamkeit auf zwei oder mehrere Umweltreize oder Aufgaben
richten.
Insgesamt sind die Befunde zur Aufmerksamkeit bei Depression recht unterschiedlich
und teils widersprüchlich. So gibt es unterschiedliche Befunde bezüglich der Vigilanz bei
depressiven Patienten. Beispielsweise konnte Friedman (1964) keine Vigilanzeinschrän-
kungen bei depressiven Patienten aufzeigen, wohingegen Weinberg und Harper (1993)
Defizite feststellen konnten. Übereinstimmend ist von Leistungseinschränkungen de-
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pressiver Patienten im Zahlensymboltest der Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS)
berichtet worden (z.B. Friedman, 1964). Diese Ergebnisse können als eingeschränk-
te geteilte Aufmerksamkeit depressiver Patienten interpretiert werden. Zur Messung
der selektiven Aufmerksamkeit auf bestimmte Reize in der Umwelt eignet sich die
Dotprobe-Aufgabe (MacLeod, Mathews & Tata, 1986) sowie der emotionale Stroop-
Test, wenn es sich um verzerrte Aufmerksamkeitsprozesse in der emotionalen Verar-
beitung handelt. Bei beiden Aufgaben müssen die Versuchspersonen auf verschiedene
Stimuli (Punkt, emotionale Wörter) reagieren. Die Reaktionszeit wird dann zur Mes-
sung der Aufmerksamkeitsverzerrung benutzt. Eine Metastudie von Peckham, McHugh
und Otto (2010) konnte die Existenz einer Aufmerksamkeitsverzerrung hinsichtlich ne-
gativer Information bei Depression bestätigen. Bei der Dotprobe-Aufgabe kristallisierte
sich ein stärkerer Effekt, als beim emotionalen Stroop-Test heraus.
2.5.3 Exekutive Funktionen
Es liegen zahlreiche Vorstellungen und Modelle der exekutiven Funktion vor. Allen ge-
meinsam ist jedoch, dass es sich um einen übergeordneten kognitiven Prozess handelt,
der untergeordnete Prozesse (z.B. Wahrnehmung) kontrolliert und reguliert, um zielge-
richtetes Verhalten zu steuern, speziell in Fällen von nicht routinemäßigen Situationen.
Die exekutive Funktion unterscheidet sich demnach von stärker automatischen Prozes-
sen (z.B. Lesen, Sprache, Objektwahrnehmung), sie erlaubt uns flexibel auf unsere Um-
welt zu reagieren. So können beispielsweise Gewohnheiten gebrochen oder Entscheidun-
gen getroffen werden. Beeinträchtigungen der exekutiven Funktion können umfassende
Konsequenzen nach sich ziehen. Ein einflussreiches Modell der exekutiven Funktion ist
ein Drei-Komponenten-Modell (Miyake et al., 2000), welches drei zentrale Aspekte der
exekutiven Funktion beschreibt: 1) Updating (hinzufügen von relevanter und entfernen
von nicht mehr relevanter Information vom Arbeitsgedächtnis), 2) Shifting (zwischen
Aufgaben), und 3) Inhibition (Reaktionen, Reflexe). Bisherige Untersuchungen deuten
darauf hin, dass noch weitere Bereiche der exekutiven Funktion unterschieden werden
können: verbale und visuell-räumliche Arbeitsgedächtnis, Planung, Wortflüssigkeit. Ei-
ne weitere Unterscheidung exekutiver Leistungen, die dem Drei-Komponenten-Modell
stark ähnelt, machen Smith (1999). Sie unterscheiden insgesamt die folgenden fünf
Komponenten: Aufmerksamkeit und Inhibition, Ablauforganisation, Planung, Überwa-
chung und Kodierung von Repräsentationen im Arbeitsgedächtnis nach Zeit und Ort.
In einer Metastudie von Snyder (2013) zeigten sich bei Patienten mit einer depressi-
ven Störung Defizite in allen Bereichen der exekutiven Funktion (Inhibition, Shifting,
Updating, Arbeitsgedächtnis, Planung, Wortflüssigkeit). Einige Befunde deuten darauf
hin, dass diese Defizite bei Patienten mit einer schwereren Depression sowie Patienten
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die Psychopharmaka einnehmen stärker ausgeprägt sind. Die verlangsamte Verarbei-
tungsgeschwindigkeit von depressiven Patienten können die exekutiven Einschränkun-
gen nicht alleine erklären. Hervorzuheben sind noch mehrere Forschungsergebnisse,
welche Defizite von depressiven Patienten im Wisconsin Card Sorting Test nachweisen
konnten (z.B. Austin et al., 1999; Grant, Thase & Sweeney, 2001). Diese Defizite werden
auf Schwierigkeiten bei der Konzeptbildung (konzeptuelle Rigidität) und/ oder Proble-
me bei der Nutzung von Rückmeldungen zurückgeführt. Elliott, Sahakian, Michael,
Paykel und Dolan (1998) gehen davon aus, dass die Defizite mit einer gesteigerten Sen-
sitivität Depressiver gegenüber negativem Feedback erklärt werden können. Befunde
bezüglich des Entscheidungsverhaltens werden im Abschnitt 3.4 beschrieben.
3 Gefühle und Entscheidungsverhalten
Bis in die 70er-Jahre wurden Gefühle und Emotionen bei der psychologischen Entschei-
dungsforschung kaum berücksichtigt. Grund dafür war ein rationalistisches Menschen-
bild, denn es wurde angenommen, dass Menschen versuchen mithilfe ihrer Logik und
Rationalität ihren Nutzen zu maximieren. Menschen wurden mit normativen Theorien
verglichen, mit dem Fokus auf die Frage, wie sie rational entscheiden müssten. Erst
später erkannte man die Wichtigkeit des Prinzips der begrenzten Rationalität (Simon,
1959) und der ökologischen Rationalität (Gigerenzer & Gaissmaier, 2006), welche zum
einen die Begrenztheit unserer kognitiven Kapazitäten und die Komplexität der Proble-
me und andererseits die Umwelt bei unserem Entscheidungsverhalten mitberücksich-
tigte. Für den rationalistischen Entscheidungsprozess galten Gefühle und Emotionen
lange Zeit als störender Einflussfaktor. Erst seit den 90er-Jahren erkannten Forscher,
dass Gefühle und Emotionen einen entscheidenden Einfluss auf unsere Entscheidungen
haben, sie weisen eine zentrale Funktion bei fast allen Entscheidungen auf, das belegen
eindeutig neuere Forschungsergebnisse.
Zunächst werden in diesem Kapitel verschiedene Forschungsperspektiven zur Rolle
von Gefühlen bei Entscheidungen aufgezeigt (Abschnitt 3.1). Im Anschluss daran wird
im Abschnitt 3.2 auf die Somatische Marker Hypothese von Dama´sio (1995) eingegan-
gen, welche behauptet, dass ein emotionales Erfahrungsgedächtnis Menschen bei der
Entscheidungsfindung durch sogenannte somatische Marker hilft. Diesbezüglich wer-
den empirische Belege durch die Iowa Gambling Task (IGT), welche im Abschnitt 3.3
beschrieben wird, geliefert. In diesem Kontext werden auch auf verschiedene compu-
terbasierte Modellierungen des Entscheidens eingegangen. Das Entscheidungsverhalten
bei Depression wird dieses Kapitel zum Thema Gefühle und Entscheidungen abschlie-
ßen. Es sollte noch darauf hingewiesen werden, dass in dieser Arbeit die Begriffe Gefühl,
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Affekt und Emotion synonym verwendet werden. Falls doch ein spezifischer Aspekt des
Emotionserlebens angesprochen werden soll, wird explizit darauf hinweisen.
3.1 Perspektiven der Entscheidungsforschung
Die seit den 90er-Jahren erbrachten Forschungsergebnisse deutet darauf hin, dass erst
durch die Mitberücksichtigung der Emotionen das Entscheidungsverhalten ausreichend
untersucht und verstanden werden kann. Es gibt jedoch unterschiedliche Sichtweisen
zur Rolle von Emotionen bei Entscheidungen. Abbildung 2 veranschaulicht vier wesent-
liche Perspektiven der Entscheidungsforschung. Punkt A spiegelt eine in Vergangenheit
weit verbreitete rationalistische Perspektive wider. Emotionen wurden alleinig als Ne-
benprodukt und ohne kausale Wirkung auf den Entscheidungsprozess betrachtet.
Abbildung 2: Perspektiven der Entscheidungsforschung nach Betsch et al. (2011). A:
Gefühle als Epiphänomene des Entscheidens, B: Gefühle als Prozessdeter-
minanten, C: Gefühle als Entscheidungskriterium: Kognitive vermittelter
Einfluss, D: Gefühle als Entscheidungskriterium: Direkter Einfluss
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Punkt B untersucht den Einfluss von Emotionen auf den Entscheidungsprozess. Bei-
spielsweise können laut Simon (1967) Gefühle als Unterbrechungsmechanismen dienen,
um damit laufende Entscheidungen zu stoppen und neue Entscheidungen einzuleiten.
Gefühle könnten die Macht haben, die Aufmerksamkeit auf wichtigere Aufgaben zu
lenken. Forschungen belegen, dass sogar Stimmungen das Entscheidungsverhalten be-
einflussen können. Stimmungen werden hier als Gefühle mit geringerer Intensität, die
sich nicht auf ein konkretes Objekt richten, sondern den Hintergrund unseres Erlebens
darstellen betrachtet (Betsch, Funke & Plessner, 2011). Sie färben sozusagen den Hin-
tergrund unseres Erlebens. In diesem Kontext wird auch von inzidentellen Emotionen
gesprochen, d.h. es handelt sich um Gefühle aller Art, die der Entscheider während des
Entscheidungsprozesses erlebt, welche aber nicht durch die Entscheidung selbst ausge-
löst wurden (siehe dazu Abbildung 3). Logisch und kausal haben diese Stimmungen
(gut gelaunt, gereizt, verärgert etc.) aber nichts mit der Entscheidung zu tun, daher
auch der Name inzidentell. Die Entscheidung welches E-Bike gekauft wird, sollte nicht
davon abhängen, ob der Käufer während des Einkaufs im Laden verärgert ist, weil am
Morgen ihn sein Nachbar nicht gegrüßt hat. Inzidentielle Emotionen können disposi-
tionaler (Grundgestimmtheit der Person) oder situativer Natur (Resultat von Situatio-
nen, die zeitlich vor der Entscheidung lagen) sein. Diesbezüglich wird von carry-over-
Effekten gesprochen, welche typischerweise unbewusst ablaufen (Bodenhausen, 1993).
Zunächst wurde bei der Erforschung von carry-over-Effekten meist ausschließlich die
Valenz (positiv oder negativ) von Gefühlen fokussiert. Gut gestimmte Versuchsper-
sonen wiegen Verluste schwerer (Isen, Nygren & Ashby, 1988) und überschätzen die
Wahrscheinlichkeit von Gewinnen (Nygren, Isen, Taylor & Dulin, 1996) als Versuchs-
personen in neutraler Stimmungslage. Johnson und Tversky (1983) erbrachten den
ersten empirischen Nachweis hinsichtlich des Einflusses von inzidentellen Emotionen
auf die Risikoeinschätzung. Versuchspersonen, welche einen negativen Bericht lasen
(negativ induzierte Emotion) machten anschließend zu einem völlig anderen Thema
pessimistischere Einschätzungen als Versuchspersonen, die zuvor einen positiven Be-
richt (positiv induzierte Emotion) lasen. Der alleinige Fokus auf der Valenz von Emo-
tionen zur Untersuchung des Entscheidungsverhalten zeigte sich als unzureichend. Da-
zu führten auch Forschungsergebnisse, welche unterschiedliche Verhaltensweisen von
verschiedenen negativen Emotionen (z.B. Ärger und Angst) offenbarten. Lerner und
Keltner (2001) konnten beispielsweise zeigen, dass sich ängstliche Personen tendenziell
risikoaversiv verhielten und pessimistische Entscheidungen trafen, während Personen in
einer positiven, ärgerlichen und aggressiven Stimmung, sich tendenziell risikofreudiger
verhielten und optimistischer entschieden. Emotionen müssen daher noch auf anderen
Dimensionen unterscheidbar sein (nicht nur auf der Valenzebene), daraus entstand das
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Appraisal-Tendency Framework (ATF), welches im folgenden beschrieben wird.
Abbildung 3: Struktur von Emotionen im Entscheidungsprozess nach Pfister et al.
(2017)
Das ATF (Lerner & Keltner, 2000; Lerner & Keltner, 2001; Lerner & Tiedens, 2006),
welches ebenfalls dem Ansatz B auf Abbildung 2 zugeordnet werden kann, bestätigt
den Einfluss von Emotionen auf unsere Entscheidungen. Bei dieser Theorie wird ange-
nommen, dass bestimmte Emotionen spezifische motivationale und kognitive Prozesse
einleiten und damit unterschiedliche Einflüsse auf das Entscheidungsverhalten haben.
Smith und Ellsworth (1985) enthüllten sechs kognitive Dimensionen, welche von spezi-
fischen Emotionen unterschiedlich aktiviert werden: Sicherheit, Annehmlichkeit, Auf-
merksamkeitsaktivität, Kontrolle, antizipierter Aufwand und Verantwortung. In diesem
Zusammenhang wird auch von impliziten kognitiven Schemata (Appraisal Theme) ge-
sprochen, welche von spezifischen Emotionen aktiviert werden. Diese Schemata beein-
flussen wie folgende Ereignisse eingeschätzt, beziehungsweise wahrgenommen werden
(Kongruenz). Gewissermaßen werden folgende Ereignisse durch eine beispielsweise wü-
tende, fröhliche oder ängstliche Brille wahrgenommen. Die Emotionen Angst und Wut
werden hauptsächlich durch die Dimensionen Sicherheit und Kontrolle unterschieden.
Wut ist mit der Sicherheit über das Geschehene und der individuellen Kontrolle für ne-
gative Ereignisse verbunden, wohingegen Angst mit Unsicherheit über das Geschehene
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und situationaler Kontrolle für negative Ereignisse verknüpft ist. Weitere Forschungser-
gebnisse des ATF zeigen, dass die kognitive Dimension Sicherheit das heuristische und
systematische Verarbeiten beeinflusst. Tiedens und Linton (2001) konnten mithilfe von
vier Experimenten feststellen, dass ein aktiviertes Bewertungsmuster von Sicherheit
zum heuristischen und eines von Unsicherheit zum systematischen Verarbeiten führ-
ten. Diese Ergebnisse unterstreichen die Gültigkeit von Ansatz B - Gefühle fungieren
als Prozessdeterminanten (siehe Abbildung 2).
Der Ansatz C auf Abbildung 2 versteht die Antizipation von Gefühlen als Entschei-
dungskriterium. Davon abzugrenzen sind antizipatorische Emotionen, welches integrale
Emotionen sind, die während der Entscheidung unmittelbar erlebt werden (siehe dazu
Abbildung 3). Diese Emotionen haben einen starken Einfluss (positiver wie negativer)
auf unsere Entscheidungen. Die Befürchtung mit dem Flugzeug abzustürzen, welche
sich bei der Entscheidung bemerkbar macht, könnte zur Folge haben, dass auf den
Flug und somit auf den Urlaub auf Mallorca verzichtet wird. Kommen wir zurück zu
Ansatz C und der Antizipation von Gefühlen. Streng genommen handelt es sich hierbei
um gar keine Emotion, sondern um eine Kognition - eine Vermutung, die man über die
eigene emotionale Reaktion macht. Einen starken Einfluss scheinen vor allem Emotio-
nen wie Bedauern und Enttäuschung auf die Entscheidung zu haben, hier spricht man
von der Regret-Theorie und Disappointment-Theorie (z.B. Mellers, Schwartz & Ritov,
1999; Loomes & Sugden, 1986).
3.2 Somatische Marker Hypothese
Integrale Emotionen entstehen beim Entscheidungsprozess selbst und haben einen
deutlichen Einfluss auf Entscheidungen (z.B. Greene & Haidt, 2002). Eine Person bei-
spielsweise, welche sich über den möglichen Verlust einer riskanten Option sorgt, könnte
sich stattdessen für eine sicherere Option entscheiden und sich unter Umständen vor
finanziellem Schaden bewahren. Wie sich hier zeigt, können Gefühle einen zentralen
Einflussfaktor, der nützlich aber auch schädlich sein kann, darstellen. Die Forschungen
zur Somatischen Marker Hypothese erbrachten diesbezüglich wichtige Erkenntnisse. Die
Ursprünge der Somatischen Marker Hypothese und der damit verbundenen Sichtweise
eines direkten Einflusses von Gefühlen auf Entscheidungen (Ansatz D auf Abbildung 2)
liegen in den Forschungen von Antonio Damasio an Patienten mit Schädigungen am
orbitofrontalen Kortex. Die Geschichte von Phineas Gage, einem Eisenbahnarbeiter,
der im Jahre 1848 einen schrecklichen Unfall erlitt, bei dem sein orbitofrontaler Kortex
weitestgehend zerstört wurde, spielt dabei eine bedeutsame Rolle.
Dama´sio (1995, S. 26-27) beschreibt den Unfall wie folgt: „Gerade hat Gage Pul-
ver und Zündschnur in einem Bohrloch verstaut und seinen Helfer aufgefordert, das
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Ganze mit Sand abzudecken. Da ruft jemand von hinten und Gage blickt einen Au-
genblick lang über seine rechte Schulter zurück. Dadurch abgelenkt, beginnt er, noch
bevor sein Helfer Sand eingefüllt hat, den Sprengstoff direkt mit der Eisenstange zu
bearbeiten. Augenblicklich schlägt er Funken aus dem Felsen und die Sprengladung
explodiert ihm ins Gesicht. Die Eisenstange tritt durch Gages linke Wange ein, durch-
bohrt die Schädelbasis, durchquert den vorderen Teil seines Gehirns und tritt mit
hoher Geschwindigkeit aus dem Schädeldach aus.“ Trotz des offensichtlich schweren
Unfalls überlebt Gage und seine Verletzungen verheilen innerhalb von zwei Monaten,
nur der Verlust des linken Auges ist körperlich irreversibel. Später konnte keine Beein-
trächtigung seiner Wahrnehmung, Gedächtnisleistung, Sprachfähigkeit, Motorik oder
Intelligenz festgestellt werden. Gage war aber nicht mehr derselbe Mensch. „Einst hatte
Gage alle Voraussetzungen besessen, um Entscheidungen zu treffen, die seinem Fort-
kommen dienlich waren (...), das bewiesen seine beruflichen Erfolge, die Sorgfalt, mit
der er seine Arbeit erledigte, und die Anerkennung, die ihm von Vorgesetzten und
Kollegen entgegengebracht wurde. (...) Nach dem Unfall kümmerten ihn keine sozialen
Konventionen mehr, er verstieß gegen moralische Prinzipien, traf Entscheidungen, die
seinen Interessen zuwiderliefen. (...) Gage ließ durch nichts erkennen, dass er sich um
die Zukunft sorgte oder vorausplante (...). Er konnte keine vernünftigen Entscheidun-
gen mehr treffen, und diejenigen, die er traf waren nicht einfach neutral (...), sondern
es waren Entscheidungen, die sich für ihn eindeutig nachteilig auswirkten. Man könnte
vermuten, dass sich sein Wertesystem entweder verändert hatte oder, wenn es unver-
ändert geblieben war, dass er seine Entscheidungen nicht mehr beeinflussen konnte.“
(Dama´sio, 1995, S.34-35)
Bei der Untersuchung von derartigen Patienten mit Hirnschädigungen beobachte-
te Antonio Damasio Defizite im emotionalen Erleben und in der Entscheidungsfähig-
keit. Er vermutete, dass die Defizite im emotionalen Erleben verhindern, den diversen
Handlungsalternativen emotionale Werte beizumessen, die anderen Menschen bei der
Entscheidungsfindung zugute kommen. Die Erfahrungen werden in einem emotionalen
Erfahrungsgedächtnis gespeichert und beeinflussen durch ein körperliches Signalsys-
tem, welches Antonio Damasio als die somatischen Marker bezeichnete, den Entschei-
dungsprozess. Dabei handelt es sich in erster Linde um körperliche Veränderungen wie
beispielsweise die Herzfrequenz, der Blutdruck, die Darmmotilität und Drüsensekreti-
on, welche auch auf unbewusster Ebene dem Entscheidungsprozess assistieren können.
Diese Hypothese erklärt die Beziehung zwischen Gages Gefühlsstörungen und seiner
Unfähigkeit Entscheidungen zu treffen. Weitere Forschungen zeigten, dass Patienten
mit einer Schädigung im orbitofrontalen Kortex Probleme hatten ihren Arbeitstag zu
planen sowie sich für Freunde, Partner und Aktivitäten zu entscheiden (Bechara & Da-
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masio, 2005). Des Weiteren belegen empirische Studien, dass Patienten nicht lernen,
Entscheidungen mit negativen Konsequenzen zu vermeiden, was im Alltag leicht zu
erheblichen finanziellen und sozialen Verlusten führen könnte (Anderson, Bechara, Da-
masio, Tranel & Damasio, 1999). Die spezifischen Entscheidungsdefizite bei Patienten
mit Hirnschädigungen konnten mithilfe der Iowa Gambling Task (IGT) von Bechara,
Damasio, Damasio und Anderson (1994), welche im folgenden Abschnitt detailliert
beschrieben wird, identifiziert werden. Die Somatische Marker Hypothese zeigt, dass
gegenwärtige emotionale Reaktionen einen enormen und direkten Einfluss auf den Ent-
scheidungsprozess haben können.
3.3 Iowa Gambling Task
Bei der Iowa Gambling Task (IGT) handelt es sich um eine computerbasierte Karten-
wahlaufgabe bei der das Entscheidungsverhalten unter Unsicherheit analysiert werden
kann. Die meisten Entscheidungen im Alltag finden unter Unsicherheit statt, da die
möglichen Konsequenzen der Optionen unsicher sind, weshalb die IGT zur Untersu-
chung von lebensnahem Entscheidungsverhalten sehr populär wurde. Die Versuchs-
personen erhalten zu Beginn der IGT fiktive 2000 € und müssen dann insgesamt 100
Karten von vier Kartenstapel (A,B,C,D) ziehen. Jeder Kartenzug führt zu einem vorher
festgelegten Gewinn, einige dieser Karten führen aber zusätzlich noch zu einem Verlust.
Im Abschnitt 6.2.3 auf Abbildung 4 werden die jeweiligen Kennwerte der Stapel ver-
anschaulicht, zudem wird der Spielverlauf im Abschnitt 6.2.3 ausführlich beschrieben.
Das Ziel bei der IGT ist es, möglichst viel Geld im Laufe der Aufgabe zu gewinnen. Da-
zu müssen die Versuchspersonen lernen, Karten von beiden vorteilhaften Kartenstapel
(längerfristig gewinnbringend) zu ziehen und die beiden unvorteilhaften Kartenstapel
(längerfristig verlustbringend) zu vermeiden. Die unvorteilhaften Kartenstapel weisen
aber kurzfristig hohe Gewinne auf, weshalb sie verführerisch sind und Versuchspersonen
zu Beginn der IGT diese meist präferieren. Durch die sehr hohen Verluste offenbaren
sich diese Kartenstapel dann aber im Laufe der Aufgabe als unvorteilhaft. Gesunde
Menschen lernen gewöhnlich stufenweise diese Kartenstapel zu vermeiden. Die vorteil-
haften Stapel weisen einen kleineren kurzfristigen Gewinn auf, der Verlust ist aber sehr
gering, weshalb sich diese Kartenstapel längerfristig bezahlt machen.
Die Wissenschaftler Bechara et al. (1994) verglichen gesunde Personen mit Perso-
nen die eine Schädigung im ventromedialen präfrontalen Kortex erlitten hatten. Dieser
Bereich im Gehirn ist grob gesagt für die Integration von Emotionen und Kognitionen
zuständig. Erstaunlich war, dass Versuchspersonen aus der klinischen Stichprobe über-
zufällig oft die unvorteilhaften Stapel bevorzugten, was zwar kurzfristig zu hohen Ge-
winnen führte, längerfristig aber zu wesentlichen Verlusten. Gesunde Versuchspersonen
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präferierten erwartungsgemäß im Laufe der IGT die vorteilhaften Stapel und erzielten
dadurch einen höheren Gesamtgewinn. Die Schädigung dieses Gehirnareals scheint die
Fähigkeit Gefühle zu spüren und Entscheidungen zu treffen deutlich einzuschränken,
was durch rein kognitive Veränderungen nicht interpretierbar ist. Diese und weitere
empirische Untersuchungen zeigten auf, dass Gefühle eine entscheidende Rolle bei der
IGT spielen (Bechara, 1997; Bechara, Damasio, Damasio & Lee, 1999). Zusätzlich wur-
de bei diesen Studien der Hautleitwert als ein Indikator für emotionale Erregung bei den
Versuchspersonen gemessen. Es zeigte sich, dass gesunde Versuchspersonen vor einer
Kartenziehung von einem unvorteilhaften Kartenstapel bereits einen erhöhten Haut-
leitwert aufzeigten und dies überraschenderweise noch bevor sie diesen Kartenstapel
als unvorteilhaft bewusst identifizierten. Ihre Gefühle -somatischen Marker- warnten
die Versuchspersonen sozusagen vor einem hohen Verlust (unvorteilhafte Stapel). Bei
Versuchspersonen mit einer Schädigung im ventromedialen präfrontalen Kortex zeigten
sich keine Veränderungen des Hautleitwerts vor ihren Wahlen. Ihnen fehlten offensicht-
lich die somatischen Marker. Mobini et al. (2002) konnten vergleichbare Ergebnisse bei
Tierexperimenten feststellen. Die Somatische Marker Hypothese im Rahmen der IGT
blieb aber wissenschaftlich nicht unumstritten (siehe dazu Dunn, Dalgleish & Lawrence,
2006; Maia & McClelland, 2004).
3.3.1 Computerbasierte Modellierung des Entscheidens
Die Performance in der IGT kann mit verschiedenen neurokognitiven Prozessen be-
schrieben werden. Beispielsweise könnte eine schwache Leistung aufgrund beeinträch-
tigtem Lernen, Hypersensitivität von Gewinnen oder Hyposensitivität von Verlusten
verursacht worden sein. Mithilfe der computerbasierten Modellierung des Entscheidens
können der Performance in der IGT zugrundeliegende Parameter berechnet werden.
Zunächst wird das Expectancy-Valence Model (EVM) vorgestellt, danach werden ver-
schiedene Varianten des Prospect Valence Learning Models (PVL-Modell) erläutert
und zuletzt wird auf das Value-plus-perseverance Model (VPP-Modell) eingegangen.
Die erhobenen Daten in dieser Arbeit werden mit den drei folgenden Modellen aus-
gewertet: PVL-Modell mit der delta learning rule (Ahn, Busemeyer, Wagenmakers &
Stout, 2008), PVL-Modell mit der decay reinforcemant learning rule (Ahn, Krawitz,
Kim, Busemeyer & Brown, 2011; Ahn et al., 2014) und mit dem VPP-Modell (Worthy,
Pang & Byrne, 2013).
3.3.1.1 Expectancy-Valence Model
Mit dem Expectancy-Valence Model (EVM) von Busemeyer und Stout (2002) kann das
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Entscheidungsverhalten in der IGT differenziert dargestellt werden, dazu werden drei
Parameter berechnet mit denen Rückschlüsse auf das motivationale System, kognitive
System und Antwortverhalten gezogen werden können.
Der Parameter „Aufmerksamkeit“ (W) dieses kognitiven Modells drückt aus, wie viel
Aufmerksamkeit den Verlusten im Gegensatz zu den Gewinnen gegeben wurde. Laut
Busemeyer und Stout (2002) können Unterschiede bei diesem Aufmerksamkeitspara-
meter auf das motivationale System zurückgeführt werden. Der Wert dieses Parameters
bewegt sich zwischen 0 und 1. Geringe Werte deuten auf eine hohe Aufmerksamkeit auf
Verluste hin, hohe Werte hingegen auf hohe Aufmerksamkeit gegenüber Gewinnen. Bei
einem hohen Wert liegt somit die Aufmerksamkeit auf den Gewinnen, dadurch werden
höchstwahrscheinlich die unvorteilhaften Kartenstapel präferiert, weil sie einen höhe-
ren kurzfristigen Gewinn aufweisen. Die Valenz (v) der Auszahlung der Kartenziehung
t wird als v(t) bezeichnet und wird über einen gewichteten Durchschnitt des Gewinns
und Verlusts berechnet:
v(t) = W*Gewinn(t) - (1-W)*Verlust(t)
Ein weiterer Parameter des EVM ist die „Lernrate“ (φ), sie kann laut Busemeyer und
Stout (2002) auf das kognitive System zurückgeführt werden. Dieser Parameter gibt
an, wie viel Aufmerksamkeit den aktuellsten Kartenziehungen im Gegensatz zu wei-
ter zurückliegenden Kartenziehungen geschenkt wurde. Auch dieser Wert ist zwischen
0 und 1 limitiert, wobei ein hoher Wert auf schnelle Wechsel, starke Recency Effects
und rasches Vergessen von zurückliegenden Kartenziehungen hindeutet. Unvorteilhafte
Stapel können angesichts dieser Nichtberücksichtigung von zurückliegenden Karten-
stapeln bevorzugt werden. Wenn ein Kartenstapel gewählt wurde, wird die Erwartung
(Ej) für den Stapel j aktualisiert. Einerseits über eine Funktion vorausgehender Werte
(dies berücksichtigt vergangene Erfahrungen) und andererseits über die neue Erfah-
rung (Auszahlung) durch den gegenwärtigen Kartenzug:
Ej(t) = Ej(t-1) + φ*[v(t) - Ej(t-1)]
Die Wahl eines Kartenstapels hängt nicht ausschließlich von diesen Erwartungswerten
ab, sondern ebenfalls von der Konsistenz mit der die Entscheiderin und der Entschei-
der diese Erwartungen für seine Wahlen auch berücksichtigt. Diese Konsistenz wird
mit einem weiteren Parameter „Sensitivität“ abgebildet. Der Sensitivitätsparameter
erfasst somit das Antwortverhalten, d.h. die Sorglosigkeit und/ oder Impulsivität der
Versuchsperson. Ein geringer Wert deutet auf eine zufällige, inkonsistente und von den
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Erwartungen unabhängige Wahl hin. Nach diesem Modell, wird die Wahrscheinlich-
keit (Pr) der Wahl eines Kartenstapels anhand der Stärke dieses Stapels relativ zu der
Summe der restlichen Stapel bestimmt:
Die Variable θ kontrolliert die Konsistenz zwischen Wahlen und Erwartungen. Erwar-
tungsgemäß sollte die Konsistenz mit der Erfahrung steigen. Diese Sensitivitätsverän-
derung wird durch folgende Funktion beschrieben. Dabei stellt c den Sensitivitätspa-
rameter dar:
θ(t) = (t/10)c
Busemeyer und Stout (2002) beschrieben mithilfe ihres EVM die Entscheidungsdefi-
zite bei Patienten mit Huntington, einer Erkrankung des Gehirns bei der auch der
orbitofrontale Kortex betroffen ist. Bei Personen die unter Huntington litten, konn-
te ein signifikant höherer Wert des Lernrateparamters identifiziert werden. Ihr Ent-
scheidungsdefizit kann somit zum Teil auf das kognitive System zurückgeführt werden.
Es zeigten sich zwischen Patienten mit Huntington und Parkinson sowie gesunden
Versuchspersonen keine wesentlichen Unterschiede im Aufmerksamkeitsparameter. Die
Entscheidungsdefizite werden offensichtlich nicht aufgrund des motivationalen Systems
verursacht. Die größten Unterschiede zeigten sich jedoch beim Sensitivitätsparameter.
Das Antwortverhalten scheint daher maßgeblich das Entscheidungsdefizit von Patien-
ten mit Huntington zu verursachen. Sie entschieden im Laufe der IGT zufälliger, was
auf eine Ermüdung und einen Konzentrationsverlust hindeuten kann.
Eine Untersuchung von Yechiam, Busemeyer, Stout und Bechara (2005) verdeut-
licht das Potenzial von kognitiven Modellierungen. Die Entscheidungsdefizite wurden
von Patienten mit verschiedenen neuropsychologischen Störungen mittels des EVM
beschrieben. Tatsächlich zeigten sich störungsspezifische Defizite. Beispielsweise kris-
tallisierte sich bei Kokainabhängigen ein starker Fokus auf Gewinne heraus, dies wurde
durch den Aufmerksamkeitsparameter erkennbar. Cannabisabhängige ließen sich stark
von aktuelleren Kartenziehungen beeinflussen, verdeutlicht durch einen stark ausge-
prägten Lernrateparameter. Darüber hinaus konnte die Analyse zeigen, dass sich Senio-
rinnen und Senioren im Vergleich zu anderen Versuchsgruppen stärker auf die Gewinne
konzentrierten, was ein hoher Wert des Aufmerksamkeitsparameters aufzeigte.
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3.3.1.2 Prospect Valence Learning Model
Nutzenfunktion (Parameter: α und λ): Die Prospect-Theory von Kahneman und
Tversky (1979) stellt eine bahnbrechende Weiterentwicklung der Entscheidungstheorie
dar. Dieses Modell beschreibt, wie Individuen Gewinne und Verluste, auf Grundla-
ge einer Wertefunktion (subjektive Werte) und einer Gewichtungsfunktion (subjektive
Wahrscheinlichkeiten), bewerten. Die Wertefunktion ist im Bereich von Gewinnen kon-
kav und im Bereich von Verlusten konvex. Zudem verläuft die Funktion im Verlustbe-
reich steiler, was zu der Vorhersage führt, dass Menschen zur Verlustaversion neigen.
Daraus ergibt sich, dass beispielsweise ein Verlust von 100 Euro subjektiv schwerwie-
gender erlebt wird als ein Gewinn von 100 Euro eine Person erfreut.
Das im vorherigen Abschnitt beschriebene EVM geht nur von einer linearen Funk-
tion aus, wohingegen die PVL-Modelle, ganz im Sinne der Prospect-Theory, von einer
nicht-linearen Nutzenfunktion ausgehen. Zunächst werden die zugrundeliegenden Glei-
chungen des PVL-Modells mit der delta learning rule (Ahn et al., 2008) und dem
PVL-Modells mit der decay reinforcemant learning rule (Ahn et al., 2011; Ahn et al.,
2014) erläutert. Anschließend erfolgt noch die nähere Betrachtung des VPP-Modells
(Worthy, Pang & Byrne, 2013).
Wie bereits angedeutet, benutzen die PVL-Modelle zwei Parameter um die Sen-
sibilität für Gewinne und Verluste zu beschreiben, wohingegen das EVM nur einen
Parameter („Aufmerksamkeit“ (W)) berechnet. Die beiden PVL-Modelle (delta und
decay learning) sind bis auf die unterschiedliche Lernregel identisch. Auf Grundlage
der Prospect-Theory wird der Nutzen, u(t) jedes Versuchs (trial) t mit dem jeweiligen
Nettoergebnis x(t) wie folgt berechnet:
Der Parameter α (Shape-Parameter, 0 < α < 2) beschreibt die Kontur der Nutzen-
funktion und λ (Verlustaversion Parameter, 0 < λ < 10) bezeichnet die Sensitivität
gegenüber Verlusten verglichen mit der gegenüber Gewinnen. Wenn eine Versuchs-
person einen hohen α Parameter aufzeigt, deutet das darauf hin, dass diese Person
sensitiver gegenüber Feedback ist, als eine Person mit einem niedrigerem α Parameter.
Ein λ Parameter unter 1 bedeutet, dass diese Person sensitiver gegenüber Gewinnen
als gegenüber Verlusten ist, während ein λ Parameter über 1 darauf hinweist, dass die
Person sensitiver gegenüber Verluste als gegenüber Gewinne ist.
Erwartungswert (Parameter: A): In der decay learning rule werden die Erwar-
tungswerte der Stapel nach jeder Kartenziehung diskontiert und die Erwartungswerte
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vom gezogenen Stapel werden durch den aktuellen Nutzen aktualisiert:
A (recency parameter/learning rate, 0 < A < 1) beschreibt, wie sehr die vergangenen
Erwartungswerte diskontiert wurden. δ(t) ist eine dummy Variable, welche 1 aufweist,
wenn Stapel j gezogen wird, ansonsten 0 ist. Die Erwartungswerte werden in der delta
rule nur aktualisiert wenn der Stapel gewählt wird, die anderen Stapel bleiben dabei
unverändert:
A beschreibt wie sehr zurückliegende Karten für die aktuelle Wahl berücksichtigt wur-
den. Ein niedriger Wert deutet darauf hin, dass aktuelle Ziehungen wenig Einfluss auf
das Entscheidungsverhalten haben. Hohe Werte zeigen, dass aktuelle Ziehungen einen
starken Einfluss auf die Wahl haben, es wird schneller vergessen.
Choice Rule Parameter: θ: Die dritte Komponente der PVL-Modelle stellt die
choice rule dar. Versuchspersonen wählen nicht einfach den Stapel mit dem höchsten
erwarteten Nutzen, sondern sie explorieren die Stapel zunächst. Um diese Strategie der
Exploration zu berücksichtigen, greifen die Modelle auf die softmax choice rule (Luce,
1959) zurück. θ (Sensitivität) beschreibt das Ausmaß vom Nutzen versus Exploration:
Es wird angenommen, dass θ rundenunabhängig ist und wurde daher auf 3c - 1 gesetzt.
c ist der consistency Paramter (Wahl Sensitivität). Geringe Werte von c deuten auf zu-
fällige Kartenziehungen und vermutlich einer stark ausgeprägten Exploration hin. Hohe
Werte deuten auf Kartenziehungen, welche stark vom erwarteten Nutzen determiniert
sind, hin (Ahn et al., 2008).
3.3.1.3 Value-plus-perseverance Model
Aktuelle Studien deuten darauf hin, dass Versuchspersonen bei der IGT oft auf einfache
Entscheidungsregeln zurückgreifen. Die win-stay-lose-switch Strategie oder Beharrlich-
keitsstrategie berücksichtigt nur die letzte Kartenziehung für die Berechnung aktueller
Kartenziehungen. Worthy, Hawthorne und Otto (2013) stellten fest, dass dieses Modell
bei der Hälfte der Stichprobe, dass am besten passende Modell darstellte. Die andere
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Hälfte wurde von dem PVL-Modell (DecayRI) besser erfasst. Auf Grundlage dieser
Ergebnisse entwickelten die Forscher Worthy, Pang und Byrne (2013) das Value-plus-
perseverance Model (VPP-Modell). Es ist ein sogenanntes Hybrid Modell, denn es
kombiniert das PVL-Modell (Delta) mit einer heuristischen Strategie. Worthy, Pang
und Byrne (2013) zeigten, dass das VPP-Model verglichen mit anderen Modellen in der
IGT bei gesunden Versuchspersonen die beste Post-hoc und Simulationsperformance
aufwies.
Das VPP-Modell nimmt an, dass das Entscheidungsverhalten in der IGT von den
Erwartungen Ej(t) und des Ausmaßes an Beharrlichkeit Pj(t) abhängt. Der Erwartungs-
wert wird mit der oben angegebenen Gleichung des PVL-Modells (Delta) berechnet.
Die Beharrlichkeit für die nicht gewählten Kartenstapel: Pj(t+1) = k*Pj(t). Für den
gewählten Stapel:
Zusätzlich kommen noch folgende freie Parameter zum Tragen: k (0 < k < 1) ist
der decay Parameter ähnlich dem A Parameter des PVL-Modells (Decay). p und
n beschreiben den Einfluss von Gewinnen und Verlusten auf die Beharrlichkeit. Ein
positiver Wert deutet darauf hin, dass das Feedback die Beharrlichkeit für das gleiche
Deck bei der nächsten Ziehung verstärkt. Negative Werte deuten darauf hin, dass das
Feedback die Tendenz zum Stapelwechsel verstärkt.
Der Gesamtwert (Vj(t+1), ist die gewichtete Summe von Ej(t+1) und Pj(t+1):
ω erfasst das Ausmaß des Verstärkerlernens (0 < ω < 1). Ein niedriger Wert würde
darauf hindeuten, dass die Versuchsperson weniger auf das Verstärkerlernen und mehr
auf die Beharrlichkeitsheuristik vertraut und vice versa. Die choice rule wurde auch im
VPP-Modell mit folgender Gleichung, aber mit Vj(t+1), berechnet:
3.3.1.4 Statistische Parameterschätzung und Modellvergleich
Die hier aufgeführte statistische Parameterschätzung und der Modellvergleich werden
in dieser Arbeit nur oberflächlich beschrieben. Auf Artikel, welche diese Thematik de-
taillierter beschreiben, wird verwiesen. Die Schätzung der Parameter wurde mit einem
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kostenlosen R Paket, hBayesDM (hierarchical Bayesian modeling of Decision-Making
tasks) durchgeführt. Die Bayes-Schätzung stellt nicht nur eine Punktschätzung dar, wie
es beispielsweise bei der Maximum-Likelihood-Schätzung geschieht, sondern es werden
die resultierenden Verteilungen der Parameterwerte geschätzt. Eine Simulationsstudie
von Ahn et al. (2011) deutet darauf hin, dass die Bayes-Schätzung individuelle Differen-
zen der Modelparameter besser erfasst als es eine nicht-lineare Maximum-Likelihood-
Schätzung macht. Die MCMC-Methode (Markov Chain Monte Carlo) bildet das der
Bayes-Schätzung zugrundeliegende Berechnungsverfahren des hBayesDM -Pakets dar.
Für mathematische Details siehe Ahn, Haines und Zhang (2017).
BeimModellvergleich wurde auf denWidely Applicable Information Criterion (WAIC)
zurückgegriffen. Dabei wird nicht versucht das wahre Modell zu identifizieren, sondern
es wird versucht den durchschnittlichen Prognosefehler zu schätzen, um somit das Mo-
dell mit der besten Prädiktion zu selektieren. Dabei ist im Gegensatz zum ähnlichen
Akaike’s Informationskriterium (AIC) der WAIC nicht nur für reguläre, sondern auch
für singuläre statistische Modelle anwendbar. Für eine detaillierte Beschreibung siehe
Gelman, Carlin et al. (2013) und Gelman, Hwang und Vehtari (2013).
3.4 Entscheidungsverhalten bei Depression
Die vorherigen Abschnitte deuteten darauf hin, dass Emotionen einen Einfluss auf das
menschliche Urteils- und Entscheidungsverhalten haben, wobei das Wissen über den
Zusammenhang zwischen Emotionen und dem Entscheidungsverhalten erstaunlicher-
weise immer noch unvollständig ist. In diesem Abschnitt wird das Entscheidungsver-
halten bei Depression beschrieben. Dazu passend werden zunächst bündig, interessan-
te Annahmen und Forschungsergebnisse zum Entscheidungsverhalten bei Traurigkeit
vorgestellt. Laut einigen Forscherinnen und Forschern haben Gefühle eine adaptive
koordinierende Funktion und lösen eine Reihe an Reaktionen aus (Körper, Verhalten,
Kommunikation), damit sich die Person mit Problemen und Gegebenheiten möglichst
konstruktiv und zügig auseinandersetzen kann (für ein Review siehe Keltner, Oat-
ley & Jenkins, 2014). Diese Vorstellung von emotions-spezifischen Tendenzen passt
gut zum ATF, welches im Abschnitt 3.1 vorgestellt wurde. Bei Traurigkeit geht es
meist um erlebten Verlust und müsste die betroffene Person dazu bewegen und moti-
vieren die Situation zu verändern, vielleicht mit dem Aufsuchen von Belohnung und
Gewinn (Lerner, Small & Loewenstein, 2004). Konsistent mit dieser Vermutung konn-
ten Raghunathan und Pham (1999) bei einem Glückspielexperiment und einer fiktiven
Jobauswahl zeigen, dass traurige Versuchspersonen zu riskanteren und gewinnverspre-
chenderen Optionen tendierten, wohingegen ängstliche Versuchspersonen genau in die
andere Richtung tendierten. Traurige Personen scheinen auch kurzsichtiger bei finan-
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ziellen Entscheidungen zu sein, sie präferierten kleinere sofortige Gewinne als höhere
spätere Gewinne (Lerner et al., 2012), vielleicht um die aktuelle Situation zu verändern.
Im folgenden wird der Fokus auf das Entscheidungsverhalten bei Depression ge-
legt. Dazu wird im ersten Unterabschnitt das Entscheidungsverhalten bei Depression
hinsichtlich Belohnung und Bestrafung beschrieben. Im zweiten Unterabschnitt dann
hinsichtlich der Iowa Gambling Task, welche in unserer Studie als zentrales Untersu-
chungsinstrument eingesetzt wird. In einem relativ aktuellen Review konnten Paulus
und Yu (2012) beschreiben, dass eine Depression einen Einfluss auf das Entscheidungs-
verhalten hat. Dieser Einfluss kann ausgezeichnet mit einer veränderten Empfindlich-
keit hinsichtlich Belohnung und Bestrafung (Gewinn und Verlust) beschrieben wer-
den (siehe folgendes Unterkapitel). Es sollte noch darauf hingewiesen werden, dass
in der Interpretation des Entscheidungsverhaltens bei Depression ein stärker ausge-
prägter Entscheidungskonflikt oft unberücksichtigt bleibt (van Randenborgh, de Jong-
Meyer & Hffmeier, 2010). Dieser Effekt konnte bei depressiven Personen mit typischen
depressions-relevanten Prozessen vorhergesagt werden (beispielsweise geringe Selbst-
wirksamkeit, fehlende Konzentration und dem Grübeln). Offensichtlich wird die Auf-
merksamkeit bei depressiven Personen nach innen gelegt, persönliche Ressourcen und
Kompetenzen werden für die Entscheidung bewertet. Dieses selbstfokussierte Denken
bei Depression schädigt das Entscheidungsverhalten.
3.4.1 Belohnung und Bestrafung
Es wird angenommen, dass das Entscheidungsverhalten von depressiven Menschen auf
Abweichungen in der Empfindlichkeit gegenüber Belohnung und Bestrafung zurückzu-
führen ist (u.a. Beck, 1979, Henriques & Davidson, 2000, Pizzagalli et al., 2009; Eshel
& Roiser, 2010).
Zahlreiche Studien bestätigten die abweichende Reaktion von depressiven Patien-
ten auf negatives Feedback (Elliott et al., 1996; Elliott, Sahakian, Herrod, Robbins &
Paykel, 1997; Steffens, Wagner, Levy, Horn & Krishnan, 2001). Dieses Defizit scheint
mit dem Ausmaß der Depression zu korrelieren (Elliott et al., 1996). Ebenfalls zeigten
auch noch remittiert depressive Patienten eine derartige abweichende Reaktion, wobei
sich die Gesamtperformance verbessert hat (Elliott et al., 1997). Übereinstimmend mit
psychologischen Theorien der Depression (siehe Abschnitt 2.3) könnten erfahrene Be-
strafungen und Fehler nachfolgend bei den Versuchspersonen fehlerbezogene Gedanken
auslösen, was dann als Hypersensitivität gegenüber Bestrafung und Verlust interpre-
tiert werden könnte. Eine alternative Erklärung lautet, dass depressive Personen das ne-
gative Feedback einfach nicht zur Verbesserung ihrer Entscheidungen benutzen (Elliott
et al., 1997; Steele, Kumar & Ebmeier, 2007), was auf eine Hyposensitivität gegenüber
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Bestrafung hindeutet. Zumindest kann festgehalten werden, dass depressive Personen
meist nachteilhaft mit negativem Feedback umgehen und somit Entscheidungen häufig
negativ beeinflusst werden.
Anhedonie - die Unfähigkeit, Freude und Lust zu empfinden - stellt ein zentrales
Symptom bei Depression dar (Hasler, Drevets, Manji & Charney, 2004; Pizzagalli,
Jahn & O’Shea, 2005). Im Kontext vom Entscheidungs- und Urteilsverhalten konnte
bestätigt werden, dass depressive Personen ein reduziertes Ansprechen auf Gewinne
und Belohnung zeigten (u.a Must et al., 2006; Smoski et al., 2008; Pizzagalli, Iosi-
fescu, Hallett, Ratner & Fava, 2008; Pizzagalli et al., 2009; Robinson, Cools, Carlisi,
Sahakian & Drevets, 2012). Depressive Personen zeigten eine reduzierte Fähigkeit er-
haltene Belohnung zu integrieren und ihr Verhalten danach angemessen auszurichten
(Forbes, Shaw & Dahl, 2007). Vrieze et al. (2013) konnten in einer Untersuchung nach-
weisen, dass depressive Personen gegenüber gesunden Versuchspersonen nur reduziert
von Gewinnen und Belohnung lernten, besonders deutlich wurde dies bei Depressiven
mit stark ausgeprägter Anhedonie. Eine andere Studie kam zu dem Ergebnis, dass Per-
sonen mit stärker ausgeprägter Anhedonie weniger kurzsichtige Entscheidungen trafen,
vermutlich aufgrund der abgeschwächten Reaktion auf kurzfristigen Gewinn (Lempert
& Pizzagalli, 2010). Verglichen mit gesunden Versuchspersonen zeigten depressive Per-
sonen einen reduzierten positiven Aufmerksamkeitsbias (Joormann & Gotlib, 2007)
und einen schwächer ausgeprägten positiven Affekt hinsichtlich positivem Feedback
(Berenbaum & Oltmanns, 1992). Die Befundlage hinsichtlich dem Umgang mit Beloh-
nung und Gewinn sind relativ eindeutig. Depression scheint das Ansprechen auf Ge-
winn zu reduzieren, was je nach Entscheidungsaufgabe ein Vor- oder Nachteil darstellen
kann. Je nach Entscheidungsaufgabe unterscheidet sich deshalb meist die Performance
von depressiven Personen im Vergleich zu nicht-depressiven Personen. Wenn es bei ei-
ner Aufgabe um die Maximierung von Gewinn geht, weisen Depressive meist Defizite
auf, wohingegen sie bei Aufgaben, bei denen der Verlust gering gehalten werden soll,
meist besser als nicht-depressive Personen abschneiden (Beevers et al., 2013; Maddox,
Gorlick, Worthy & Beevers, 2012).
3.4.2 Iowa Gambling Task
Im Hinblick auf das Entscheidungsverhalten bei Depression hat die IGT in den letzten
zwei Jahrzehnten wichtige Erkenntnisse geliefert. Die Forschungsergebnisse zur Per-
formance depressiver Personen in der IGT sind jedoch sehr heterogen. Auf der einen
Seite konnten mehrere Studien nachweisen, dass Depression mit einer schlechteren Per-
formance in der IGT einhergeht. Diese Sichtweise fassen Must, Horvath, Nemeth und
Janka (2013) in ihrem Review passend zusammen. Die Autoren postulieren eine ver-
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änderte Sensitivität von Gewinnen und Verlusten bei depressiven Patienten in der
IGT. Depressive Menschen zogen signifikant weniger von den vorteilhaften Kartensta-
pel (Han et al., 2012) und wechselten seltener ihre Entscheidungsstrategie während
der IGT (Cella et al., 2010). Depressive Personen präferierten die Kartenstapel mit
den hohen kurzfristigen Gewinnen und lernten nicht aufgrund der hohen Verluste diese
Stapel längerfristig zu vermeiden (Must et al., 2006). Es scheint so, als ob depressive
Personen Defizite haben, Gewinne in ihr Entscheidungsverhalten erfolgreich integrieren
zu können, was den Ergebnissen im vorherigen Abschnitt nicht widerspricht. Nach ho-
hen Verlusten lernten es depressive Personen nicht, die unvorteilhaften Kartenstapel zu
meiden, womöglich rechneten sie im Vorhinein mit Bestrafung und Verlusten (Elliott et
al., 1998). Zusammenfassend lässt sich aus dieser Sicht festhalten, dass depressive Per-
sonen mangelnde Fähigkeiten besitzen Gewinne und Verluste erfolgreich zu integrieren
und ihr Verhalten danach auszurichten. Auf der anderen Seite konnten beispielsweise
Smoski et al. (2008) und Byrne, Norris und Worthy (2015) eine bessere Performance
von depressiven Personen im Gegensatz zu einer gesunden Kontrollgruppe nachwei-
sen. Depressive Personen lernten schneller die unvorteilhaften Stapel zu vermeiden,
wählten häufiger die vorteilhaften Stapel und erwirtschafteten somit mehr Geld in der
IGT. Die Auswertung mit einer computerbasierten Modellierung zeigte, dass je stärker
die depressiven Symptomen ausgeprägt waren, desto stärker war die Vermeidung von
Verlusten nachweisbar. Depressive Personen scheinen sensitiver gegenüber negativem
Feedback zu sein und sie scheinen schneller zu lernen riskante Antworten zu vermeiden
(Smoski et al., 2008). Eine weitere Studie zeigte ebenfalls eine bessere Performance
von depressiven Versuchspersonen im Gegensatz zu nicht-depressiven Personen sowie
zu remittiert depressiven Personen bei verschiedenen Entscheidungsaufgaben (von Hel-
versen et al., 2011).
4 Wie tickt dieser Mensch? - Soziale Wahrnehmung
Im alltäglichen Leben begegnen wir vielen Menschen und machen uns ein Bild von ihnen
- oft so schnell wie möglich. Meistens merken wir direkt, ob wir eine Person sympathisch
oder unsympathisch finden. Wie können wir aber so schnell den Charakter einer Per-
son einschätzen, welcher nach außen hin nicht sichtbar ist? Dieser Einschätzungsprozess
von anderen Menschen wird soziale Wahrnehmung genannt. Um eine Vorstellung von
anderen Menschen zu bekommen, kombinieren, integrieren und interpretieren wir In-
formationen über sie. Das beginnt mit dem ersten spontanen Eindruck über jemanden
und wird zunehmend systematischer, je länger wir mit der entsprechenden Person zu
tun haben oder je wichtiger die Beurteilung zu sein scheint. Grundsätzlich erfüllt diese
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Beurteilung eine zentrale Orientierungsfunktion, damit aufgrund des Eindrucks vom
Gegenüber eine einigermaßen realistische Antizipation seines Verhaltens vorgenommen
werden kann.
Die Forschungsarbeiten von Asch (1946) stellen die Grundlage des gegenwärtigen
wissenschaftlichen Ansatzes der sozialen Wahrnehmung dar. Mithilfe von Listen von
Adjektiven, die er Versuchspersonen darbot, mussten die Versuchspersonen die Per-
sönlichkeit der beschriebenen Person einschätzen. Mehrere Experimente zeigten, dass
Menschen dabei nicht einfach Informationen addieren und gleich gewichten, sondern
eine Bedeutung konstruieren. Die kognitive Algebra stellt einen alternativen Erklä-
rungsansatz dar, welcher behauptet, dass die Informationen über eine Person ihrer
Relevanz nach gewichtet werden und dann einfach addiert und gemittelt werden (siehe
z. B. Anderson, 1981). Weitere Forschungsarbeiten untersuchten die Faktoren, welche
diese Gewichtung beeinflussen (Rosenbaum & Levin, 1969; Mellers, Richards & Birn-
baum, 1992). Beispielsweise konnte mehrfach festgestellt werden, dass Informationen,
welche zuerst genannt wurden ein größeres Gewicht erhielten als später genannte (was
als Primacy-Effekt bekannt ist). Neuere Forschungsarbeiten deuten auf viele zugrun-
deliegende kognitiven Prozesse beim bilden des ersten Eindruckes hin. Dabei stehen
vermutlich zwei zentrale kognitive Prozesse im Mittelpunkt: Zum einen, konkrete Ex-
emplare eines Verhaltens (mit einer Eigenschaft konsistent), dass von der zu beurtei-
lenden Person gezeigt wurde sowie Abstraktionen, welche durch die Beobachtung von
wiederholendem Verhalten resultiert (z.B. Klein, Loftus & Plog, 1992; Smith & Zára-
te, 1992; Budesheim & Bonnelle, 1998). Jedoch erfolgt bereits vor dem Einfluss durch
das Verhalten der beobachteten Person ein erster Eindruck durch dessen Merkmale.
In den folgenden Unterkapiteln wird der Einfluss von Merkmalen, schwerpunktmäßig
dem Gesicht, auf unseren Eindruck über den Charakter der Person beschrieben.
4.1 Einfluss von Merkmalen
Menschen basieren ihre Einschätzung anderer unter anderem darauf, welche äußerlichen
Merkmale diese aufweisen. Die Merkmale beziehen sich meist auf Sympathie, Kompe-
tenz oder Autorität. Der erste Eindruck von einer Person basiert auf Informationen,
welche einfach zu sehen sind (außen), wie Attraktivität, Kleidung und nonverbales Ver-
halten. Der erste Eindruck von einer Person, kann unsere Erwartung über diese Person
wecken und färbt dann sozusagen unsere weitere Wahrnehmung und Beurteilung die-
ser Person. Diese Prägung wird first impression error genannt (Dougherty, Turban &
Callender, 1994). Eine einzelne, aber zentrale Eigenschaft kann andere Eigenschaften
überstrahlen und beeinflusst so den Gesamteindruck einer Person - der sogenannte
Halo-Effekt (Thorndike, 1920). Zahlreiche Forschungen legen nahe, dass auch indivi-
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duelle Komponenten, wie das Gesicht, Größe, Haut- und Haarfarbe, Brille oder sogar
der Name der Person in die Beurteilung miteinbezogen werden (Berry & McArthur,
1986; Bull & Rumsey, 1988; Young, Kennedy, Newhouse, Browne & Thiessen, 1993;
Zebrowitz, 1997). Physisch attraktive Menschen nehmen wir als sympathischer wahr
und schätzen sie auch als kompetenter, geselliger, mental gesünder und intelligenter
ein als wenig attraktive Personen, die sogenannte Beauty-is-good-Annahme (Feingold,
1992). Wir mögen auch Personen lieber, die uns ähnlich sind (Similar-to-me-Effekt).
Ebenfalls präferieren wir das was wir kennen, d.h. Personen mit denen wir häufig
Kontakt haben bzw. uns vertraut sind und mit denen wir positive Dinge assoziieren
(Festinger, 1950; Zajonc, 1968; Lott & Lott, 1965). Merkmale, mit denen wir auf Kom-
petenz und Autorität schließen, sind unter anderem Luxusartikel, Titel, Kleidung sowie
der Körperbau einer Person. Es wirkt sich auch das nonverbale Verhalten (Blickkontakt,
Gesichtsausdruck, Mimik, Stimme, Gestik, Körperhaltung usw.) einer Person auf die
soziale Wahrnehmung aus (siehe dazu Werth & Mayer, 2008). Aufgrund der Relevanz
für diese Arbeit wird im folgenden Unterkapitel der Fokus auf die Gesichtswahrneh-
mung gelegt.
4.1.1 Gesichtswahrnehmung
„Das Gesicht ist ein Abbild der Seele.“
Marcus Tullius Cicero, römischer Schriftsteller, Politiker und Jurist
Es gilt als empirisch belegt, dass der Eindruck und das Aussehen eines Gesichts un-
sere soziale Wahrnehmung beeinflussen. Dieser Eindruck beeinflusst nicht nur unsere
Entscheidung wenn das Gesicht eine objektiv erklärbare Rolle dafür spielt, sondern
auch wenn die Entscheidung eigentlich von anderen Informationen abhängen sollte.
Beispielsweise sagt der Gesichtsausdruck straf juristische Entscheidungen (Eberhardt,
Davies, Purdie-Vaughns & Johnson, 2006; Stewart, 1980; Zebrowitz & McDonald, 1991)
sowie Kongresswahlen (Todorov, 2005) vorher. Todorov (2005) stellte fest, dass die Ein-
schätzung der Kompetenz lediglich aufgrund des Gesichts die Kongresswahlergebnisse
in den Jahren 2000, 2002 und 2004 in den U.S.A. vorhersagte. Die Forscher ließen
die Gesichter hinsichtlich verschiedener Eigenschaften einschätzen (u.a. Attraktivität,
Vertrauenswürdigkeit, Sympathie, Kompetenz). Dabei zeigte sich die Kompetenz als
bester Prädiktor, welche auch als wichtigste Eigenschaft für eine Person im öffentlichen
Amt eingeschätzt wurde. Diese Ergebnisse machen deutlich, dass das Erscheinungsbild
des Gesichts einen entscheidenden Einfluss auf bestimmte Entscheidungen hat. Aber
warum ist unser Gesicht so zentral?
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Hassin und Trope (2000) beschreiben gute Gründe für die Annahme, dass das Gesicht
und die Physiognomie eine wichtige Rolle in der sozialen Kognition spielen. Erstens
ist das Gesicht während einer Interaktion natürlich meistens vorhanden und ist fast
ständig sichtbar. Zweitens können Gesichtszüge, im Gegensatz zu Gesichtsausdrücken,
nicht willkürlich verändert werden. Was gesehen wird ist sozusagen was Mutter Natur
geformt hat, nicht was die Person möchte, was gesehen wird. Drittens ist die Struktur
des Gesichts relativ stabil. Viertens deuten Forschungsergebnisse darauf hin, dass es
für die Wahrnehmung und Verarbeitung von Gesichtern spezialisierte Gehirnareale zu
geben scheint (siehe Kandel, Schwartz & Jessell, 1991).
Der ökologische Ansatz der sozialen Wahrnehmung besagt, dass ein Gesicht adaptive
Informationen über die soziale Interaktion bereithält. Beispielsweise löst ein niedliches
Gesicht eines Babys Annäherung und Beschützung aus (Zebrowitz, 1997), ein wüten-
des Gesicht hingegen Vermeidung und Verteidigung (Marsh, Ambady & Kleck, 2005).
Der ökologische Ansatz beschreibt die Gesichtswahrnehmung einerseits als akkurat,
deutet aber auch auf mögliche Verzerrungen durch beispielsweise Übergeneralisierung
hin (Zebrowitz, 1997). Einige Gesichtsmerkmale sind überaus nützlich um adaptives
Verhalten danach auszurichten, sogar eine leichte Spur dieser Merkmale kann eine
Reaktion auslösen. Der Ansatz nimmt an, dass die Fehler durch Übergeneralisierung
weniger schädlich sind, als das Übersehen oder Ignorieren von Gesichtsinformationen
(Zebrowitz & Montepare, 2008).
Attraktivität: In nahezu allen wichtigen Bereichen des Lebens erzielen attraktive
Menschen bessere Ergebnisse als unattraktive Menschen. Viele Untersuchungen ha-
ben ergeben, dass attraktive Gesichter als aufgeschlossener, sozial kompetenter und
kraftvoller, sexuell ansprechender, intelligenter und gesünder wahrgenommen werden
(Eagly, Ashmore, Makhijani & Longo, 1991; Langlois et al., 2000; Zebrowitz, Hall,
Murphy & Rhodes, 2002; Zebrowitz & Rhodes, 2004). Darüber hinaus werden diese
Merkmalseindrücke von einer bevorzugten Behandlung attraktiver Menschen in einer
Vielzahl von Bereichen begleitet, einschließlich der zwischenmenschlichen Beziehungen,
der beruflichen Einstellungen und des Gerichtswesens (Langlois et al., 2000; Zebrowitz,
1997). Eine Beispielstudie über den Effekt von Attraktivität zeigte, dass wenn wir je-
manden attraktiv finden, wir ihm besondere Eigenschaften zuschreiben und wir uns auf
eine andere Art und Weise ihm gegenüber benehmen (z.B. Snyder, Tanke & Berscheid,
1977). In dieser Studie interagierten männliche Personen mit weiblichen Gesprächspart-
nern (Telefonanrufe), von denen sie glaubten, dass sie (aufgrund einer experimentellen
Manipulation) körperlich attraktiv oder körperlich unattraktiv waren. Bei attrakti-
ven Bildern gaben die Männer bereits vor dem Telefonat an, dass sie einen geselligen,
humorvollen und sozial kompetenten Gesprächspartner erwarteten, während Männer,
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die mit einem unattraktiven Bild konfrontiert waren, eine weniger gesellige, ernsthaf-
te und sozial unfähige Frau erwarteten. Offensichtlich hatten die Informationen über
die Attraktivität vorab bereits ihre Erwartungen bestimmt. Des Weiteren wurden die
Tonbandaufzeichnungen des Gesprächsverhaltens jeder teilnehmenden Person von nai-
ven Beobachtern zur Bestätigung der Verhaltensaufklärung analysiert. Diese Analysen
zeigten, dass die attraktiv wahrgenommenen Gesprächspartnerinnen, sich freundlicher,
sympathischer und kontaktfreudiger verhielten als die unattraktiv wahrgenommenen
Gesprächspartnerinnen. Tatsächlich interagierten die männlichen Versuchspersonen ab-
hängig davon, wie sie ihr gegenüber eingeschätzt hatten und was sie erwarteten. Ein
weiterer für diese Arbeit relevanter Bereich stellt die Leistungsbewertung dar. Diesbe-
züglich bestätigte sich ebenfalls das Attraktivität die Bewertung beeinflusst. Erstaun-
licherweise wurden kurze Essays qualitativ höherwertig bewertet, wenn sie angeblich
von einem ansprechenden Autor verfasst wurden, als wenn sie von einem unattraktiven
oder durchschnittlich aussehenden Autor geschrieben wurden (Landy & Sigall, 1974).
Professorinnen und Professoren, die von ihren Studierenden als attraktiv wahrgenom-
men wurden, erhielten bessere Kursbeurteilungen als unattraktive (Riniolo, Johnson,
Sherman & Misso, 2006).
Warum empfinden wir Menschen mit attraktiven Gesichtern als positiv? Die Tatsa-
che, dass Menschen aus verschiedenen Kulturen sowie Säuglinge und Kleinkinder eine
ähnliche Reaktion auf unterschiedlich attraktive Gesichter zeigen, legt nahe, dass es
sich hierbei um einen universellen Mechanismus handelt. Die “anomale Gesichtsüber-
generalisierung Hypothese” liefert eine Erklärung, die mit einem solchen Mechanismus
übereinstimmt. Diese Hypothese besagt, dass der adaptive Wert, Menschen mit Krank-
heiten oder schlechten Genen zu erkennen, uns darauf vorbereitet hat auf Gesichtsqua-
litäten zu reagieren die eine geringe Fitness kennzeichnen (Zebrowitz & Rhodes, 2004;
Zebrowitz, Fellous, Mignault & Andreoletti, 2003). Unsere Antworten werden dann auf
normale Individuen übergeneralisiert, deren Gesichter denen ähneln, die ungeeignet
sind. In der Tat scheint der Attraktivitäts-Halo-Effekt eher durch die Wahrnehmung,
dass “hässlich ist schlecht” als durch die Wahrnehmung, dass “schön ist gut” gefüttert
zu werden (Griffin & Langlois, 2006). Weitere Informationen hierzu finden Sie unter
(Zebrowitz & Montepare, 2008).
Kindchenschema: Die Auswirkungen von kindlichem Aussehen sind so umfassend
wie die Effekte von Attraktivität (Zebrowitz, 1997). Erwachsene mit Babygesichtern
werden als kindlich wahrgenommen - naiv, unterwürfig, schwach, warm und ehrlich.
Darüber hinaus erfahren kindlich wahrgenommene Personen beider Geschlechter und
jeden Alters soziale Auswirkungen, die ihren wahrgenommenen Eigenschaften entspre-
chen. Zum Beispiel werden sie für geistig herausfordernde Aufgaben oder Führungstä-
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tigkeiten benachteiligt und für Tätigkeiten, welche einen gewissen Charme erfordern,
bevorzugt (für ein Review siehe Montepare & Zebrowitz, 1998). Zu den kindlichen
Merkmalen gehören größere Augen, höhere Augenbrauen, kleinere Nasenrücken, runde-
re und weniger kantige Gesichter, dickere Lippen und eine geringere vertikale Platzie-
rung der Gesichtszüge, wodurch eine höhere Stirn und ein kürzeres Kinn entstehen.
Gesichter jeden Alters, die eine oder mehrere dieser Eigenschaften haben, werden als
schüchterner, warmherziger, ehrlicher, sowie physisch, sozial und intellektuell schwä-
cher wahrgenommen als Gesichter mit reiferen Gesichtszügen (Keating & Doyle, 2002;
Montepare & Zebrowitz, 1998).
Wie können wir Reaktionen auf das Kindchenschema erklären? Die Babygesichts-
Übergeneralisierungshypothese postuliert, dass die stark ausgeprägte Reaktion auf in-
fantile Gesichtsmerkmale auf Nicht-Babys generalisiert werden könnten (Montepare &
Zebrowitz, 1998). Dies erklärt, warum wir Menschen, deren Gesichter denen von Babys
ähneln, als kindlich wahrnehmen. Für weitere Informationen sowie u.a. die Fragestel-
lung, wie akkurat die Schlussfolgerungen der Gesichtszüge auf die Charakterzüge sind
siehe Zebrowitz und Montepare (2008).
Vertrautheit: Vor fast 50 Jahren hat die Forschung gezeigt, dass auf zuvor gese-
hene Reize, einschließlich Gesichter, positiver reagiert wird. Dieses Phänomen ist auch
unter dem Namen Mere-exposure-Effekt bekannt geworden (Zajonc, 1968). In jüngerer
Zeit haben Forschungen gezeigt, dass die wahrgenommene Vertrautheit ebenfalls die
Reaktion auf Gesichter beeinflussen kann. Diese Effekte können durch die Hypothese
der Übergeneralisierung bekannter Gesichter erklärt werden. Diese besagt u.a., dass
die Nützlichkeit bekannte Individuen von Fremden zu unterscheiden dazu geführt hat,
dass die Reaktionen auf Fremde nun in Abhängigkeit zu der Ähnlichkeit mit bekann-
ten Individuen variiert (Zebrowitz, 1996). Weitere Informationen sowie Studien zur
Vertrautheit finden sich beispielsweise bei Peskin und Newell (2004).
Merkmalseindrücke: Aus der Struktur des Gesichts bilden Menschen nicht nur glo-
bale Eindrücke, sondern auch spezifische Merkmalseindrücke (Hassin & Trope, 2000).
Die aus dem Gesicht abgeleitete Persönlichkeitsinformation ist für die kognitiven Pro-
zesse des Wahrnehmenden zugänglich und wird bei der Interpretation anderer relevan-
ter Informationen ebenso wie bei späteren Urteilen, Entscheidungen und Bewertungen
verwendet. Menschen nutzen auch verfügbare Persönlichkeitsdaten als Informations-
quelle für das Gesicht. Somit können Daten über die Person hinter dem Gesicht bei der
Wahrnehmung und Interpretation des Gesichts verwendet werden. Diese zwei Funktio-
nen von Gesichtern sind reziprok: Gesichter können Persönlichkeitseindrücke verändern
und Persönlichkeitseindrücke können die Wahrnehmung von Gesichtern verändern. Un-
ter Verwendung der Begriffe der Dualprozess-Theorien (Kahneman, 2011) argumen-
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tierte Todorov (2005), dass Merkmal-Schlussfolgerungen von Gesichtern als schnelle,
intuitive, unreflektierte System-1-Prozesse charakterisiert werden können, die im Ge-
gensatz zu langsamen, mühsamen und absichtlichen System-2-Prozessen stehen. Willis
und Todorov (2006) konnten ebenfalls zeigen, dass Merkmalsrückschlüsse aus dem Ge-
sichtsausdruck als schnelle, intuitive System 1-Prozesse charakterisiert werden kön-
nen. Die Wissenschaftler fanden heraus, dass eine minimale Expositionszeit von einer
Zehntelsekunde ausreicht, damit Menschen aus dem Gesichtsausdruck eine spezifische
Merkmalsableitung machen können. Zusätzliche Expositionszeit erhöht das Vertrauen
in Beurteilungen und ermöglicht differenziertere Merkmalseindrücke. Hassin und Trope
(2000) präsentierten den Versuchspersonen der Studie 1 sowohl eine Vollbild-Fotografie
als auch verbale Informationen. Sie fanden heraus, dass physiognomische Information
die Interpretation von verbalen Informationen und damit die Beurteilung von Merkma-
len beeinflusste. Die Forscher zeigten, dass diese Effekte weder durch Attraktivität noch
durch das Kindchenschema erklärt werden konnten. Die Studien 2 und 3 untersuchten
die durch physiognomische Reflexe geschaffene Sicherheit und zeigten, dass Gesichter
sehr sichere Urteile erzeugten. In Studie 4 konnten die Forscher zeigen, dass physiogno-
mische Informationen, welche sie auch nicht ignorieren konnten, die Entscheidungen
über die Karrieren der Kandidatinnen und Kandidaten beeinflusst haben.
Die Übergeneralisierungshypothese kann für schnelle, effiziente Merkmalsurteile von
Gesichtern verantwortlich sein, die nicht notwendigerweise verallgemeinerte Schlüsse
liefern, ein Muster, das aus evolutionärer Sicht rätselhaft erscheint. Obwohl einige
Studien positive Korrelationen zwischen Merkmalsbewertungen von Gesichtern und
Persönlichkeitsmerkmalen gefunden haben (z.B. Berry, 1990), gab es andere Studi-
en, die keine oder sogar negative Korrelationen feststellen konnten (Hassin & Trope,
2000; Zebrowitz, 1996). Selbst wenn die Korrelationen positiv sind, sind sie besten-
falls bescheiden. Das Fehlen einer zuverlässigen Beziehung zwischen solchen Urteilen
und Persönlichkeitskennzahlen ist angesichts der Übergeneralisierungshypothese nicht
überraschend.
Gesichtsausdrücke: Wenn Menschen einen Gesichtsausdruck einer Emotion zei-
gen, beurteilen wir nicht nur ihren affektiven Zustand, sondern auch ihre Verhaltens-
tendenzen und Persönlichkeitseigenschaften. Zum Beispiel, wenn Menschen glückliche
Gesichter sehen, werden Eigenschaften von hoher Zugehörigkeit und Dominanz da-
mit verbunden. Wütende Gesichter werden eher mit geringer Zugehörigkeit und hoher
Dominanz in Verbindung gebracht. Gesichtsausdrücke von Traurigkeit und Angst ru-
fen Eindrücke von Eigenschaften hervor, die mit mäßiger Zugehörigkeit und geringer
Dominanz verbunden sind (Hess, Blairy & Kleck, 2000; Montepare & Dobish, 2003;
Zebrowitz, Kikuchi & Fellous, 2007).
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Was könnte für die durch den Gesichtsausdruck erzeugten Eigenschaftseindrücke ver-
antwortlich sein? Gesichtsausdrücke liefern nicht nur Informationen über die affektiven
Zustände der Menschen, sondern auch über ihr potentielles Verhalten. Insbesonde-
re können Gesichtsausdrücke auf Annäherungs-, Angriffs- oder Vermeidungstendenzen
hindeuten. Beispielsweise vermittelt Freude nicht nur einen positiven affektiven Zu-
stand einer Person, sondern auch eine Neigung, sich freundlich und selbstbewusst zu
nähern. Auf der anderen Seite vermittelt Wut die Tendenz, auf dominierende, feindse-
lige und unfreundliche Weise anzugreifen. Akkurate Eindrücke von diesen vorüberge-
henden Verhaltenstendenzen werden zu Eindrücken von stabileren Eigenschaften der
Person übergeneralisiert - eine temporale Extension, wobei der Wahrnehmende eine
momentane Eigenschaft der Person, als ob sie ein dauerhaftes Attribut wäre, betrach-
tet (Secord, 1958). In Folge dessen wird eine wütende Person nicht nur als unparteiisch
oder dominant agierend angesehen, sondern auch als dauerhaft schwach oder stark
dominant betrachtet. Selbst Teilkomponenten von Emotionsausdrücken rufen ähnliche
Merkmalseindrücke hervor. Zum Beispiel schaffen niedrige Augenbrauen, ein Kennzei-
chen eines Wutausdrucks, Eindrücke von höherer Dominanz, zumindest in westlichen
Kulturen (Keating, Mazur & Segall, 1981). Emotionsausdrücke führen demnach zu
Merkmalseindrücken, die dem entsprechenden emotionstypischem Verhalten entspre-
chen. Darüber hinaus führt eine Gesichtsstruktur, die einem Gefühlsausdruck ähnelt,
zu Merkmalseindrücken der jeweiligen Emotion, sozusagen eine Übergeneralisierung
der Emotion.
Gesichtswahrnehmung bei Depression: Emotionale Zustände scheinen mit sys-
tematischen Verzerrungen bei der Beurteilung anderer Menschen einherzugehen. Glück-
liche Menschen tendieren dazu andere Personen insgesamt positiver einzuschätzen (z.B.
Forgas & Bower, 1987) und geben an mehr Sympathie für diese Personen zu haben
(Friedman, Rubin, Jacobson & Clore, 1978). Im Gegensatz dazu schätzen Menschen
in negativer Stimmung andere Personen insgesamt negativer ein (z.B. Schiffenbauer,
1974). Zahlreiche Studien haben den Einfluss von Depression auf die Erkennung der
Mimik untersucht. Festgestellt wurde, dass depressive Versuchspersonen Gesichtsaus-
drücke sowohl langsamer, als auch weniger genau erkannten als gesunde Personen
(Cooley & Nowicki, 1989; Persad & Polivy, 1993). Einige Studien haben Erkennungsde-
fizite nur für bestimmte Arten von Gesichtsausdrücken nachgewiesen, wie z.B. Glück
(Mandal & Bhattacharya, 1985) oder Glück, Interesse und Traurigkeit (Rubinow &
Post, 1992). Darüber hinaus konnten andere Studien keine Hinweise auf Defizite bei
der Erkennung von Gesichtsausdrücken bei klinisch depressiven Patienten feststellen
(Archer, Hay & Young, 1992; Gaebel & Wölwer, 1992). Zum Beispiel fand Hale (1998)
eine signifikante (positive) Korrelation zwischen der Beurteilung eines Gesichtsaus-
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druck als negativ und der Schwere einer Depression. Dies deutet darauf hin, dass
depressive Personen eine erhöhte Tendenz dazu haben, negative Emotionen in ande-
ren wahrzunehmen. Positive Emotionen wurden hingegen unterschätzt. Im Vergleich
zu nicht-depressiven Personen schätzten depressive Personen fälschlicherweise häufi-
ger neutrale Gesichter als traurig ein und glückliche Gesichter als neutral ein (Hale,
Jansen, Bouhuys & van den Hoofdakker, 1998; Gur et al., 1992). Leppänen, Milders,
Bell, Terriere und Hietanen (2004) konnten zeigen, dass depressive und nicht-depressive
Personen bei der Erkennung glücklicher und trauriger Gesichter gleichermaßen genau
waren. Sie unterschieden sich aber in der Erkennung neutraler Gesichter. Personen in
der Kontrollgruppe erkannten neutrale Gesichter so genau wie glückliche und traurige
Gesichter, während depressive Personen neutrale Gesichter deutlich weniger akkurat
erkannten. Ebenfalls erkannten depressive Personen neutrale Gesichter sehr langsam.
Die Beeinträchtigung der Verarbeitung von neutralen Gesichtern war auch noch nach
Symptomremission feststellbar. Fehleranalysen dieser Ergebnisse zeigten, dass depres-
sive und remittiert-depressive Personen sowohl Traurigkeit als auch Glück neutralen
Gesichtern zuschrieben. Die Ergebnisse von Leppänen et al. (2004) legen nahe, dass
im Gegensatz zu gesunden Versuchspersonen, depressive Personen neutrale Gesichter
nicht als eindeutige Signale der emotionalen Neutralität wahrnehmen.
4.2 Einfluss vom Verhalten anderer
Ein weiterer zentraler Bereich der sozialen Wahrnehmung stellt unsere Einschätzung
einer Person aufgrund dessen Verhalten dar. Wie im vorherigen Abschnitt erläutert
wurde, sind Äußerlichkeiten, wie das Gesicht, unsere Kleidung oder unser non-verbales
Verhalten nicht zu unterschätzende Einflussgrößen bei der Beurteilung einer Person. In
diesem Kapitel wird der Schwerpunkt nun auf den Einfluss des Verhaltens gelegt. Es
wird beschrieben wie Menschen vom Verhalten anderer auf deren Wesen schließen und
welche Verzerrungen dabei zum tragen kommen können.
Menschen nutzen das Verhalten anderer als Information, um auf deren Eigenschaf-
ten zu schließen (Carlston & Skowronski, 1994). Zum einen können dabei assoziative
Prozesse ablaufen, d.h. eingehende Informationen (sie sehen einen Mensch der eine alte
Dame über die Straße begleitet) aktivieren automatisch bestimmte Konstrukte und
Netzwerke (ist ein hilfsbereiter Mensch) - es erfolgt eine automatische Kodierung der
Eigenschaften (Newman & Uleman, 1989). Zum anderen sind bei der Beurteilung an-
derer auch attributionale Prozesse beteiligt. Dabei schließen wir auf die Ursache des
Verhaltens. Heider (1958) untersuchte, wie Menschen das Verhalten ihrer Mitmenschen
erklären und stellte eine Attributionstheorie vor. Der Forscher stellte fest, dass Men-
schen das Verhalten ihrer Mitmenschen entweder inneren Veranlagungen (intern) oder
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äußeren Situationen (extern) zuschreiben. Die Entscheidung, ob internale oder exter-
nale Ursachen für ein Verhalten vorliegen hängt von drei Kriterien ab - der Distinkt-
heit (verhält sich die Person über verschiedene Situation hinweg unterschiedlich bzw.
gleich?), dem Konsensus (wie Verhalten sich andere Personen in dieser Situation?)
sowie der Konsistenz (wie verhält sich die Person sonst in dieser Situation?) (siehe
beispielsweise Hilton & Slugoski, 1986). Laut dieser Theorie integrieren wir Informa-
tionen aus den oben genannten Fragen, um eine Attribution vorzunehmen, d.h. auch
die Akkuratheit unserer Attribution hängt von diesen drei Kriterien ab. Oft fehlen uns
aber die nötigen Informationen und auch persönlichen Ressourcen, um eine treffsichere
Beurteilung machen zu können. Daraus entsteht auch der wohl bekannteste und im
nächsten Abschnitt beschriebene Attributionsfehler - der sogenannte Korrespondenz
Bias, bzw. fundamentaler Attributionsfehler. In den folgenden Kapiteln werden Erwei-
terungen der Attributionstheorie von Heider (1958) beschrieben. Fokus bleibt dabei
die soziale Wahrnehmung, d.h. die Beurteilung und Einschätzung anderer Menschen
aufgrund deren Verhaltens. Im Abschnitt 5.4 wird dann der Fokus auf das Selbst ge-
legt. Dabei geht es um die Attribution unseres eigenen Verhaltens und diesbezüglich
typischen Verzerrungen.
4.2.1 Korrespondenz Bias
Beim Korrespondenz Bias (Gilbert & Malone, 1995) wird aus dem Verhalten einer Per-
son korrespondierende Schlussfolgerungen über den Charakter gezogen. Dabei unterlie-
gen wir einem grundlegenden Fehler, dem sogenannten fundamentalen Attributionsfeh-
ler (Ross, 1977). Dieser bezieht sich bei der gerade genannten Schlussfolgerung auf eine
allgegenwärtige Tendenz, die Rolle von dispositionellen Faktoren zu überschätzen und
den Einfluss von situativen Faktoren zu unterschätzen. Verschiedene experimentelle
Verfahren wiesen den Korrespondenz Bias nach. Bereits 10 Jahre bevor das Phänomen
seinen bekannten Namen erhielt (Ross, 1977), berichteten Jones und Harris (1967)
von einer Demonstration des Korrespondenz Bias. Die Forscher präsentierten den Ver-
suchspersonen einen kurzen Aufsatz, welcher entweder eine populäre (Anti-Castro) oder
unpopuläre (Pro-Castro) Meinung vertrat. Dieser Aufsatz wurde angeblich von einer
Person geschrieben, welche entweder freiwillig oder dazu gezwungen wurde diese Mei-
nung zu schreiben. Wie zuvor angenommen, schlossen die Versuchspersonen stärkere
Verbindungen zwischen den zugrunde liegenden Einstellungen und dem Aufsatz, wenn
der Verfasser für eine unpopuläre Sichtweise plädierte und sich dazu entschloss, dies
frei zu tun. Überraschenderweise fanden die Forscher heraus, dass die Versuchspersonen
weiterhin dem Verfasser diese Meinung zuschrieben, selbst wenn der Schreiber eindeu-
tig keine Wahl hatte, und dies insbesondere dann, wenn die Einstellung unpopulär war
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(die Pro-Castro-Position). Dieses Experiment zeigt deutlich, dass die Versuchspersonen
dem Korrespondenz Bias bzw. dem fundamentalen Attributionsfehler unterlagen, sie
unterschätzten die situativen Faktoren (die Wahl war unfreiwillig) und überschätzten
die dispositionellen Faktoren (zugrundeliegende Eigenschaften der Verfasser). Trotz ei-
niger Diskussionen darüber, wie fundamental diese Verzerrung ist (Harvey, Town &
Yarkin, 1981; Miller & Lawson, 1989) bestätigten spätere Studien, dass in der Tat
diese Tendenz äußerst weitverbreitet zu sein scheint (beispielsweise Gilbert & Malone,
1995; Burger, 1991; Jones, 1990).
Gawronski (2004) beschreibt vier mögliche Ursachen des Korrespondenz Bias: Ers-
tens könnten Beobachter explizit annehmen, dass situative Faktoren wenig Einfluss auf
das menschliche Verhalten haben (d.h. Fehlen einer situativen Theorie). Wie bereits
weiter oben beschrieben, wird diese Tendenz traditionell fundamentaler Attributions-
fehler genannt. Zweitens könnten Beobachter aber auch glauben, dass situative Fak-
toren einen starken Einfluss auf das menschliche Verhalten haben aber sie könnten
unabsichtlich versäumen, ihre dispositionalen Urteile durch diese situativen Einflüs-
se zu korrigieren (d.h. Versäumnis, eine vorhandene situative Theorie anzuwenden).
Drittens wäre es möglich, dass Beobachter den starken Einfluss von situativen Fak-
toren zwar erkennen, aber sie vernachlässigen diese Theorie bewusst und korrigieren
damit nicht ihre Urteile (d.h. bewusste Vernachlässigung einer vorhandenen situativen
Theorie). Viertens könnte es sein, dass sich Beobachter der situativen Theorie bewusst
sind und sie auch anwenden, jedoch könnte die Theorie falsch angewendet werden. So
könnte der Einfluss von internalen Einflüssen noch verstärkt anstatt abgeschwächt wer-
den (d.h. verzerrende Anwendung der situativen Theorie). Gawronski (2004) kommt
zu dem Schluss, dass die oben genannten Ursachen gemeinsam oder auch alleine dazu
führen, dass situative Faktoren als weniger bedeutsam für das Verhalten der Person
wahrgenommen werden. Die oft angenommene Ursache für den Korrespondenz Bias,
dem Fehlen einer situativen Theorie - dem fundamentalen Attributionsfehler, konn-
te der Autor nicht bestätigen. Erstaunlich ist, dass trotz des Wissens um situative
Faktoren und deren Beachtung der Korrespondenz Bias auftreten kann.
Das Ausmaß des Korrespondenz Bias hängt von verschieden Faktoren ab. Forgas
(1998) schlägt einen zweistufigen Prozess der Attribution vor: Beobachterinnen und
Beobachter nehmen zunächst Dispositionen wahr, eine natürliche Einheitsbeziehung
zwischen der beobachteten Person und deren Verhalten, und können dann, wenn über-
haupt, durch situative Faktoren die Einschätzung korrigieren. Empirische Befunde aus
zwei Experimenten liefern übereinstimmende Beweise dafür, dass die Stärke der Korre-
spondenzverzerrung im Laufe der Zeit signifikant abnehmen kann und bestätigen somit
diesen zweistufigen Prozess (Burger, 1991). Es wird angenommen, dass der erste Schritt
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automatisch vollzogen wird und der zweite Schritt Anstrengung, Zeit und Aufmerksam-
keit benötigt. Demnach kann der Korrespondenz Bias durch zu wenig Motivation oder
Kapazität zustande kommen. Das Ausmaß kann aber auch vom Blickwinkel (Taylor
& Fiske, 1975), der Auffälligkeit (Salienz) (Taylor, Fiske, Close, Anderson & Ruder-
man, 1977), Verarbeitungsziele (Johnson, Jemmott & Pettigrew, 1984) oder durch die
Diagnostizität des beobachteten Verhaltens (Gawronski, 2003) beeinflusst werden.
Aber warum begehen Menschen eigentlich den Korrespondenz Bias? Gilbert und Ma-
lone (1995) nehmen an, dass auf den zweiten Blick eine unreflektierte Analyse weniger
negative und mehr positive Konsequenzen hat. Diese Immunität gegenüber den Folgen
von Korrespondenzverzerrungen könnte die Persistenz des Bias teilweise erklären. Bei-
spielsweise sind dispositionale Schlussfolgerungen leicht zu treffen und sind zweifellos in
manchen Fällen korrekt. Dispositionelle Rückschlüsse bieten der beobachtenden Person
auch eine kulturell akzeptable Möglichkeit, ein Gefühl der Kontrolle über die Umge-
bung zu erlangen. Gefühle der Kontrolle, wie illusorisch sie auch sein mögen, können
letztlich zu größeren psychologischen Vorteilen führen, als dies in loyal einwandfreien
Schlussfolgerungen der Fall wäre.
4.2.2 Depression und der Korrespondenz Bias
Im Abschnitt 5.4 wird die Attributionstheorie im Rahmen der Depression ausführ-
lich beschrieben. In diesem Abschnitt wird der Fokus nur auf den Korrespondenz Bias
bei Depression gelegt, da es inhaltlich an diesem Punkt der Arbeit passend erscheint.
Um mögliche Unterschiede beim Korrespondenz Bias zu begründen, werden in die-
sem Abschnitt zunächst Informationsverarbeitungsstile in Abhängigkeit von Emotio-
nen beschrieben. Abschließend werden aktuelle Studien zum Korrespondenz Bias bei
Depression aufgezeigt.
Zahlreiche Studien deuten darauf hin, dass eine positive Stimmung zu weniger sys-
tematischer Aufmerksamkeit auf Stimulusinformationen führt. Dafür besteht bei po-
sitiver Stimmung eine größere Abhängigkeit von Top-Down-Inferenzen und Wissens-
strukturen. Positive Stimmung geht oft mit einer kreativeren und flexibleren und einem
weniger stimulusgebundenen Verarbeitungsstil einher (z.B. Bodenhausen, 1993; Hertel
& Fiedler, 1994). Ebenfalls konnten Park und Banaji (2000) in ihren Experimenten zur
Stereotypisierung nachweisen, dass Versuchspersonen in einer positiven Stimmung eher
auf Heuristiken zurückgreifen und weniger systematisch verarbeiten. Auf der anderen
Seite führen negative Stimmungen oft zu einer vorsichtigen und systematischen Verar-
beitung von Stimulusdetails (z.B. Ambady & Gray, 2002; Schwarz, 1990; Schwarz &
Bless, 1991). Weil Menschen dazu neigen, sich auf die auffälligste und hervorstechendste
Information zu konzentrieren, was häufig die Akteurin oder der Akteur ist, versäumen
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sie es diese Information zugunsten weniger auffälligen situativen Informationen, welche
zusätzliche Ressourcen erfordern, zu vernachlässigen (Gilbert & Malone, 1995). Eine
systematischere Verarbeitung durch eine negative Stimmung bzw. eine Depression soll-
te es wahrscheinlicher machen, dass weniger auffällige situative Informationen stärker
berücksichtigt werden, d.h. der fundamentaler Attributionsfehler wird bei negativer
Stimmung weniger begangen. Eine positive Stimmung könnte dem Entscheider signa-
lisieren, dass er sich in einer günstigen Situation befindet, und dies könnte einen un-
gebundeneren, heuristischeren, top-down Verarbeitungsstil begünstigen. Im Gegensatz
dazu, könnte Traurigkeit eine systematischere Verarbeitung von Stimulusinformationen
begünstigen, weil durch das Gefühl eine Art soziales Versagen oder Gefahr signalisiert
wird - die Gefühl-als-Information-Theorie von Schwarz (1990) (Forgas, 1992).
Tatsächlich konnte gezeigt werden, dass eine negative Stimmung eine Abnahme und
eine positive Stimmung eine Zunahme des fundamentalen Attributionsfehlers zur Fol-
ge hatte (Forgas, 1998). Dabei lasen die Versuchspersonen einen Aufsatz von einem
Autor, dem zuvor eine bestimmte Meinung zugeteilt wurde. Trotz dieser zufälligen Zu-
teilung nahmen Versuchspersonen eine Konsistenz zwischen der Meinung des Schreibers
und des Aufsatzes an - sie unterlagen demnach dem Korrespondenz Bias. Versuchsper-
sonen, welche mit einer positiven Stimmung induziert wurden, zeigten einen stärker
ausgeprägten Korrespondenz Bias. Sie konnten sich auch an weniger Argumente des
zuvor gelesenen Aufsatzes des Schreibers erinnern, obwohl sie die Aufgabe hatten, die
wahre Einstellung des Schreibers zu dem sozialen Thema zu beurteilen. Diese Ergeb-
nisse sollen beweisen, dass Personen in positiver Stimmung weniger systematisch und
aufwendig verarbeiten. Versuchspersonen in trauriger Stimmung unterlagen weniger
dem Korrespondenz Bias und erinnerten sich besser an den Inhalt des Aufsatzes. Sie
scheinen systematischer und aufwendiger zu verarbeiten, so können sie vermutlich auch
ihre dispositionelle Attribution unter Verwendung von situativen Faktoren korrigieren.
Stalder und Cook (2014) konnten diese Ergebnisse replizierten. Eine weitere Studie
von Small, Lerner und Fischhoff (2006) zeigte, dass manipulativ traurig induzierte
Personen im Gegensatz zu ärgerlich induzierten Personen, weniger kausale Attribu-
tionen hinsichtlich der Terroranschläge 9/11 vornahmen und somit weniger stark dem
fundamentalen Attributionsfehler unterlagen.
5 Wie ticke ich? - Das Selbst
Nachdem die Frage, wie tickt dieser Mensch, beantwortet wurde, wird in diesem Kapi-
tel der Fokus auf das Selbst gelegt. Hierbei geht es also um die Frage: Wie ticke ich? Im
Rahmen der Psychologie geht die Frage nach dem Selbst mindestens auf William James
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zurück, der sich in seinen Priciples of Psychology (1890) ausführlich mit dieser Thema-
tik beschäftigt hat. In den letzten Jahrzehnten nimmt das Interesse am Selbst rasant
zu, was die Vielzahl der alljährlichen veröffentlichten Studien nahelegt. Die folgenden
Unterkapitel werden versuchen, das Selbst aus psychologischer Sicht transparent und
nachvollziehbar darzustellen.
5.1 Definition und Bedeutung des Selbst
Das Selbst besteht aus verschiedenen Komponenten, die in diesem Abschnitt über-
blicksartig dargestellt werden.
Wie gelangen wir zu dem Wissen, wer wird sind? Zur Selbstkenntnis, das Wissen
wer wir sind, kommen wir auf der einen Seite durch eigene (interne) Quellen, d.h.
durch Introspektion und Selbstwahrnehmung. Dabei geht es um den Blick nach in-
nen, die Wahrnehmung und Beobachtung von inneren Gedanken und Gefühlen sowie
des eigenen Verhaltens und daraus resultierenden Schlussfolgerungen. Auf der anderen
Seite, spielen auch interpersonelle Faktoren eine wichtige Rolle. Wie andere Leute auf
uns reagieren, oder durch das, was sie uns direkt sagen, aber auch dadurch, dass wir
uns selbst und unsere Ansichten mit anderen Personen vergleichen. Dabei spielen Bin-
dungserfahrungen, soziale Einschätzungen und soziale Vergleiche eine zentrale Rolle.
Wir sind diesen sozialen Rückmeldungen aber nicht nur ausgeliefert, sondern indem
wir auswählen mit wem wir interagieren, durch unsere Verhaltensweisen, unser Beneh-
men, was wir Anziehen und wie wir uns zur Schau stellen nehmen wir darauf einen
aktiven Einfluss. Dieser Prozess wird davon gesteuert, wie man sich selbst gern sieht.
Diese Quellen sind jedoch oft ziemlich ungenau, es kommt zu Fehlern der Informations-
verarbeitung, motivationalen Verzerrungen sowie zu Verzerrungen im interpersonellen
Bereich. Unser Selbst ist weder fiktiv noch wahr, sondern es wird innerhalb bestimmter
Grenzen konstruiert. Es ist auch im hohen Maße variabel und kontextabhängig, wobei
dennoch phänomenologisch ein Gefühl der Kontinuität erlebt wird.
Doch was ist diese Selbstkenntnis im Kern? In diesem Abschnitt werden zwei zen-
trale Arten der repräsentierten Selbstkenntnis beschrieben: Die kognitive Repräsenta-
tion im Selbstkonzept und die affektive Bewertung des Selbst - unser Selbstwertgefühl.
Das Selbstkonzept stellt die kognitive Komponente des Selbst dar, d.h. Wissen und
Einschätzungen einer Person über sich selbst (Tesser, Stapel & Wood, 2002). Dieses
Schemata beinhaltet episodische und semantische Erinnerungen über das Selbst und
kontrolliert die Verarbeitung von selbst-relevanten Informationen (Kihlstrom & Cantor,
1983; Kihlstrom et al., 1988). Sozusagen Gedanken, welche bei der Beantwortung der
Frage „Wer bin ich?“ aufkommen. Sogenannte Selbstschemata sind mentale Strukturen,
welche uns dabei helfen vergangene Erfahrungen zu organisieren und neue selbstrele-
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vante Informationen zu verarbeiten (Markus, 1977). Der Selbstreferenteffekt ist einer
der am besten erforschten Phänomene über das Selbstkonzept (Higgins & Bargh, 1987;
Klein & Kihlstrom, 1986). Er sagt aus, dass Informationen, die mit dem Selbst zu-
sammenhängen, gründlicher und tiefer verarbeitet und somit besser erinnert werden
als andere Informationen. Ein Expermiment von Rogers, Kuiper und Kirker (1977)
demonstriert diesen Effekt deutlich. Dabei mussten die Versuchspersonen verschiede-
ne Urteile über Adjektive abgeben, beispielsweise über die strukturellen Eigenschaften
(große oder kleine Schrift?), ihre semantische Bedeutung (bedeutet X dasselbe wie
Y?) oder ihre Selbstdeskriptivität (werden sie dadurch gut beschrieben?). Bei einem
Überraschungsgedächtnistest stellte sich dann später heraus, dass die Versuchsperso-
nen diejenigen Adjektive am besten erinnerten, bei denen sie deren Selbstdeskriptivität
eingestuft hatten. Die Schlussfolgerung daraus lautete: Je mehr Sie personalisieren, wie
Sie die Dinge und Ereignisse um Sie herum verstehen oder ins Gedächtnis aufnehmen,
desto mehr werden Sie über sie nachdenken und desto einfacher werden Sie sie erinnern.
Selbst bei Verneinung eines Adjektives (sie also mit Nein auf die Frage antworteten, ob
das Persönlichkeitsmerkmal sie beschrieb) war dieser Vorteil der Fall. Die Ergebnisse
verdeutlichen, dass unser Selbst eine zentrale Rolle einnimmt, von der aus alles andere
bewertet und klassifiziert wird. Ein positives Selbstkonzept kann neue Erfahrungen in-
tegrieren und sich anpassen, was dazu führt, dass die Person ausgeglichen und zufrieden
ist. In Situationen ist jedoch nicht das gesamte Selbstkonzept aktiv, sondern nur das
aktive Arbeitsselbstkonzept - d.h. der momentan anwendbare Aspekt des Selbstkon-
zepts. Welche Teile aktiviert werden, ist zum einen vom situativen Kontext abhängig,
so wird eine religiöse Seite vermutlich eher in einer Kirche aktiviert als in einem Vergnü-
gungspark. Ebenfalls ist diesbezüglich die Distinktheit von großer Bedeutung. Wenn
uns etwas von unserer Umwelt abhebt oder einzigartig macht, dann wird dieser Teil des
Selbstkonzepts aktiver sein. Auf der anderen Seite gibt es aber auch große individuelle
Unterschiede im Hinblick darauf, welche Teile des Selbstkonzepts aktiviert werden, je
nach dem welche Bereiche eben für die Person wichtig oder bedeutungsvoll ist (bei-
spielsweise eine Sensibilität für Ablehnung). Neben dem tatsächliches Selbst (wer wir
glauben, wer wir im Moment sind) gibt es noch ein ideales Selbst (unsere Wünsche und
Hoffnungen in Bezug darauf, wie wir gerne sein würden) und ein Soll-Selbst (Aspek-
te von denen wir meinen, sie seien unsere Pflicht und Verpflichtungen). Diskrepanzen
zwischen tatsächlichem Selbst und idealem Selbst oder Soll-Selbst haben emotionale
und motivationale Folgen (Higgins, Bond, Klein & Strauman, 1986; Strauman, 1992).
Das Selbstwertgefühl beinhaltet die Bewertung des Selbstkonzepts, d.h. der Wert, den
wir uns selbst und unseren Fähigkeiten subjektiv zuschrieben. Diese Selbstbewertung
ist die Summe der Meinungen die wir in verschiedenen Bereichen über uns haben
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(äußere Erscheinung, Schule, Sport, soziale Fähigkeiten etc.). Unsere globalen Gefühle
des Selbstwerts dirigieren aber auch unsere spezifischen Auffassungen über die eigene
Person (Brown, Dutton & Cook, 2001), d.h. eine Person mit einem positivem globalen
Selbstwertgefühl hält sich auch für intelligenter, liebenswerter und kompetenter als eine
Person mit einem weniger positiven Selbstwertgefühl, selbst bei objektiv identischer
Leistung. Unterschieden wird ein Trait-Selbstwertgefühl, welches einigermaßen stabil
bleibt und ein State-Selbstwertgefühl, welches sich eher als Reaktion auf temporäre
Erfahrungen verändert. Wie das Selbstschema auch, kann das Selbstwertgefühl uns
explizit (bewusst) oder implizit (unbewusst) beeinflussen. Nach Crocker und Wolfe
(2001) haben Menschen unterschiedliche Lebensbereiche die ihnen wichtig sind und
von denen das Selbstwertgefühl abhängt, beispielsweise ist für den einen Menschen das
Aussehen wichtiger, für einen anderen die geistigen Fähigkeiten. Es gibt verschiedene
Möglichkeiten unserem Selbstwertgefühl etwas positives beizusteuern. Unter anderem
wirken sich innere Faktoren (z.B. Interesse, Autonomie) auf das Selbstwertgefühl besser
aus, d.h. Rückschläge haben weniger negative Auswirkungen, als äußere Faktoren (z.B.
Zustimmung, Noten) (Kernis, Lakey & Heppner, 2008; Crocker & Luhtanen, 2003).
5.2 Selbstwahrnehmung und Selbstaufmerksamkeit
Ein klassisches Experiment zur Selbstwahrnehmung ist der berühmte Spiegeltest. Da-
bei wird die Reaktion einer Person oder eines Tieres auf ein künstliches, am Körper
oder Gesicht angebrachtes, Merkmal vor dem Spiegel beobachtet. Meist wird eine Farb-
markierung oder ein Aufkleber unauffällig an eine Stelle angebracht, die nur im Spiegel
wahrgenommen werden kann. Geprüft wird dann, ob die Person oder das Tier auf die-
se Markierung reagiert und durch das Verhalten anzeigt, dass sich die Markierung am
eigenen Körper befindet. Unabhängig voneinander wurde der Spiegeltest von Gallup
(1970) an Schimpansen und Affen sowie von Amsterdam (1972) an Kleinkindern ent-
wickelt. Der Spiegeltest unterscheidet sich in der Forschung stark in der Durchführung,
Auswertung und Interpretation. Gewöhnlich bestehen Kinder den Spiegeltest mit 24
Monaten, bereits ab 18 Monaten zeigt sich die Entwicklung dieser Fähigkeit (Nielsen,
Suddendorf & Slaughter, 2006). Bei einer relativ aktuellen Studie von Bard, Todd,
Bernier, Love und Leavens (2006) verglichen die Forscher Säuglinge von Menschen und
Schimpansen. Dabei zeigte sich bei der Entstehung der Selbstwahrnehmung im Spiegel
eine große Ähnlichkeit. Die Forscher diskutieren auch die Aussagekraft des Bestehens
des Spiegeltests. Zahlreiche Wissenschaftler deuten das Bestehen als Indikator für das
Selbstbewusstsein. Bard et al. (2006) schlagen vor, dass das Bestehen mit der Fähig-
keit sich selbst in verschiedenen Formen zu repräsentieren einhergeht, eine Vorstellung,
dass das handelnde Selbst zur gleichen Zeit wie das visuell reflektierte Selbst im Spiegel
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existiert.
Die Wahrnehmung unseres Gesichts scheint mit der Selbstwahrnehmung und womög-
lich sogar mit unserem Selbstbewusstsein einherzugehen. Folgende Ergebnisse versu-
chen die Gesichtswahrnehmung auf kortikaler Ebene zu identifizieren. Die allgemeine
Gesichtswahrnehmung kann auf eine spezifische und bestimmte Region im Gehirn zu-
rückgeführt werden, den sogenannten fusiformen Gyrus (Kanwisher, McDermott &
Chun, 1997; Kanwisher, Tong & Nakayama, 1998). Dagegen sind deutlich weniger For-
schungsergebnisse zur Gesichtswahrnehmung des Selbst vorhanden. Ein Review von
Keenan, Wheeler, Gallup und Pascual-Leone (2000) zur Identifikation einer spezifi-
schen Gehirnregion bei der Wahrnehmung des eigenen Gesichtes kommt zu den fol-
genden Ergebnissen: Es scheint äußerst schwierig zu sein, eine spezifische Gehirnregion
ausfindig zu machen. Mithilfe von bildgebenden Verfahren konnten zwar Bereiche im
rechten frontalen Kortex identifiziert werden. Dem spricht aber entgegen, dass Split-
Brain-Patienten ihr eigenes Gesicht wahrnehmen können, wenn die linke Gehirnhälfte
mit dem Selbstporträt konfrontiert wird. Die Forscher beschreiben weitere Forschungs-
ergebnisse und fassen trotz gewisser Widersprüchlichkeit zusammen, dass ein Netzwerk
in der rechten Hemisphäre für die Verarbeitung von selbst-bezogenen Stimuli verant-
wortlich zu sein scheint.
Wenn wir uns im Spiegel betrachten, kann es passieren, dass wir unsere Aufmerksam-
keit nach innen richten und zum Objekt unseres eigenen Bewusstseins werden. Dieser
Selbstfokus kann aber auch aufgrund anderer Faktoren Zustandekommen, z.B. wenn
wir ein Video über uns anschauen oder wenn wir unseren Namen hören. Der Selbstfo-
kus nimmt meist zu, wenn wir von einem Publikum beobachtet werden (Baumeister,
1984). Der Selbstfokus hängt stark mit der Selbstregulation zusammen. Wenn sich un-
sere Aufmerksamkeit auf das Selbst konzentriert, überwachen wir gemäß der Theorie
der Selbstaufmerksamkeit unser Verhalten stärker. Der Selbstfokus fördert somit die
Selbstregulation, indem er uns dazu bringt, stärker im Einklang mit unseren persön-
lichen Zielen und den geltenden sozialen Normen zu handeln. Wir regulieren uns also
selbst, indem wir überwachen, inwieweit wir die Sollwerte erfüllen, und wenn das nicht
der Fall ist, indem wir Maßnahmen ergreifen, damit wir uns diesen Sollwerten stärker
nähern (Carver & Scheier, 1981; Carver & Scheier, 1998).
Informationen die sich auf unser Selbst beziehen sind sehr wichtig, wir streben da-
nach ein Verständnis unseres Selbst zu bekommen. Dabei scheinen wir aber nicht ganz
objektiv zu sein. Das Selbstaufwertungsmotiv (self-enhancement motive) beschreibt die
Motivation unsere Selbstkonzeptionen positiver zu bewerten als sie objektiv oft sind.
Dabei greifen wir auf verschiedene Strategien zurück, wie beispielsweise auf selbst-
wertdienliche Attributionen oder eine positive Selbstdarstellung. Auf die selbstwert-
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dienliche Attributionsverzerrung wird im Abschnitt 5.4.1 im Detail eingegangen. Epley
und Whitchurch (2008) benutzten für ihre Studie das Selbstporträt jeder einzelnen
Versuchsperson, welches sie durch ein computerisiertes Morphing-Verfahren mehr oder
weniger attraktiver erscheinen lassen konnten. Die Forscher konnten nun die Versuchs-
personen mit unterschiedlich attraktiven Selbstporträts konfrontieren. Sie fanden her-
aus, dass die Versuchspersonen schneller das in Richtung Attraktivität verschönerte
Selbstporträt identifizierten, als das Selbstporträt ihres tatsächlichen Selbstporträts.
Wir scheinen offenbar unser eigenes Gesicht für begehrenswerter zu halten, als es in
der Wirklichkeit ist. Diese Selbstaufwertungsverzerrungen finden sich auch bei vielen
anderen Überzeugungen, die wir von uns haben (Roese & Olson, 2007). Diese Verzer-
rung zeigt sich bereits in der Art wie wir Informationen verarbeiten. Wir suchen selektiv
nach Informationen, die unsere erwünschten Schlussfolgerungen stützen (Baumeister &
Newman, 1994). Negative Rückmeldungen werden von uns weniger beachtet als etwas
Positives (Green, Sedikides & Gregg, 2008; Sanitioso, Kunda & Fong, 1990). In einem
nächsten Schritt tendieren wir dazu, Informationen, die das Selbst bedrohen, selbst-
wertdienlich zu attribuieren, so führen wir Erfolg und Versagen auf unterschiedliche
Ursachen zurück.
5.3 Das depressive Selbst
Laut der kognitiven Theorie der Depression (Beck, 1963; Beck, 1987) haben Depressive
eine negative Sicht von ihrem Selbst, der Umwelt und der Zukunft, die sogenann-
te „kognitive Triade“. Haaga, Dyck und Ernst (1991) überprüften in ihrem Review
verschiedene daraus ableitbare Hypothesen. In ihrem Review beschreiben sie eine Viel-
zahl an Studien, welche die Annahme bestätigen, dass depressive Patienten negativere
Kognitionen aufzeigen als nicht-depressive Personen, nicht-psychiatrische Patienten,
remittierte depressive Patienten sowie selbst remittiert. Die kognitive Triade konn-
ten die Autoren ebenfalls bestätigen. So sind depressive Patienten im Gegensatz zur
nicht-depressiven Kontrollgruppe selbstkritischer (Blatt, Quinlan, Chevron, McDonald
& Zuroff, 1982), weisen ein geringeres Selbstwertgefühl auf (Lewinsohn, Steinmetz,
Larson & Franklin, 1981; McCauley, Mitchell, Burke & Moss, 1988; Parry & Brewin,
1988), benutzen mehr negative und weniger positive Adjektive zur Selbstbeschreibung
(Bradley & Mathews, 1988; Myers, Lynch & Bakal, 1989; Segal, Hood, Shaw & Higgins,
1988) und benennen eine größere Diskrepanz zwischen ihrem Selbst und ihrem idealen
Selbst (Blatt et al., 1982; Hewstone, Hooper & Miller, 1981; Space & Cromwell, 1980).
Ihre negative Selbstsicht ist auch im Vergleich zu remittierten depressiven Patienten
und sich selbst remittiert stärker ausgeprägt (Bradley & Mathews, 1988; Myers et al.,
1989). Das Selbstkonzept scheint bei depressiven Personen negativer ausgeprägt zu
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sein, auch gegenüber nicht-depressiven Patienten (z.B. Asarnow, Carlson & Guthrie,
1987; Beck, Steer, Epstein & Brown, 1990). Darüber hinaus beschreiben Haaga et al.
(1991) in ihrem Review mit einer Vielzahl an Studien, dass depressive Patienten der
Zukunft gegenüber hoffnungsloser sind und kommen zu dem Schluss, dass bisherige
empirische Ergebnisse die kognitive Triade bestätigt haben. Laut den Autoren bezie-
hen sich die Dimensionen Zukunft und Welt der kognitiven Triade ebenfalls auf das
Selbst, es handelt sich um stark überlappende Dimensionen, welche hoch miteinander
korrelieren (Beckham, Leber, Watkins, Boyer & Cook, 1986). Beispielsweise bekunden
depressive Personen negativere Erwartungen gegenüber der Welt im Hinblick auf sich
Selbst und nicht für die Welt generell (Lewinsohn, Larson & Munoz, 1982).
Die Selbstaufmerksamkeit scheint bei depressiven Personen stärker als bei nicht-
depressiven Menschen ausgeprägt zu sein (Ingram, 1990). Dieser Fokus nach innen
scheint bei Depression negativ zu sein (Ingram, Lumry, Cruet & Sieber, 1987; Ingram,
1990). Der besonders grüblerische Selbstfokus verschärft Dysthemie (Nolen-Hoeksema,
1991) und wirkt sich negativ auf die Stärke und Dauer einer Depression aus (z.B.
Kuehner & Weber, 1999; Nolen-Hoeksema, 2000).
5.4 Attributionstheorie
Die Attributionstheorie bezieht sich auf unsere Erklärungen für unser und das Ver-
halten anderer Menschen. Im Kontext der sozialen Wahrnehmung wurde bereits im
Abschnitt 4.2 der Fokus auf das Verhalten anderer gelegt, dabei wurde auch der Kor-
respondenz Bias und der fundamentale Attributionsfehler beschrieben. Bei diesen Ver-
zerrungen schließen wir aus beobachtetem Verhalten auf persönliche Dispositionen, die
diesem Verhalten entsprechen, selbst wenn das Verhalten durch die Situation bestimmt
war. In diesem Abschnitt liegt der Schwerpunkt auf der Attribution unseres eigenen
Verhaltens. Diesbezüglich sind die beiden folgenden Abschnitte zur selbstwertdienli-
chen Attributionsverzerrung und zum depressiven Realismus von zentraler Bedeutung.
Die Theorie der leistungsbezogenen Attribution wurde von Weiner (1979) beschrieben.
Wie in Tabelle 2 veranschaulicht lassen sich laut dem Forscher subjektiv wahrgenom-
mene Ursachen von Erfolg und Misserfolg in folgender Weise klassifizieren: 1) intern
oder extern (Lokation), 2) stabil oder variabel (Stabilität) und 3) kontrollierbar oder
unkontrollierbar (Kontrollierbarkeit). Falls wir unsere Person für die Leistung in einer
Prüfung verantwortlich machen, dann attribuieren wir internal. Sobald wir andere si-
tuative Faktoren, wie beispielsweise das Wetter, den Prüfer etc. dafür verantwortlich
machen, dann attribuieren wir external. Diese Einschätzungen können entweder varia-
bel oder stabil sein. Falls wir die Leistung auf unsere Intelligenz attribuieren, dann wäre
das eine interne und relativ stabile Attribution. Des Weiteren unterschied der Forscher
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Tabelle 2: Mögliche Ursachen für Erfolg und Misserfolg nach Weiner (1985) und Jonas
(2014)
noch zwischen kontrollierbar und unkontrollierbar. Würden wir beispielsweise die Leis-
tung in einer Prüfung als unkontrollierbar attribuieren, könnte das unter Umständen
zur Folge haben, dass wir uns weniger auf die Prüfung vorbereiten. Eine kontrollierbare
Attribution könnte sich auf unsere Anstrengung beziehen und uns motivieren uns auf
Prüfungen gut vorzubereiten. Eine kontrollierbare Attribution scheint in diesem Kon-
text für die lebenslange Entwicklung positiver zu sein. Dweck (2006) beschreibt diese
entwicklungsfreundlichere Form als ein dynamisches Selbstkonzept und unterscheidet
es vom statischen Selbstkonzept.
5.4.1 Die selbstwertdienliche Attributionsverzerrung
Ein Grundbedürfnis stellt die Aufrechterhaltung unseres Selbstwertes dar. Menschen
streben nach einer positiven Selbstsicht. Die in diesem Unterkapitel vorgestellte selbst-
wertdienliche Attributionsverzerrung (Self-serving Bias) stellt eine Strategie dar, un-
seren Selbstwert zu schützen bzw. aufrechtzuhalten. Laut Chandler, Lee und Pengilly
(1997) hat sie eine protektive Funktion. Sie dient auch dazu, einen guten Eindruck in
der Selbstdarstellung zu erzielen. Bei der Attribution unseres eigenen Verhaltens kommt
es zu dieser Verzerrung. Dabei neigen wir dazu, eigene Erfolge auf unsere Fähigkeiten
(d.h. internale Faktoren) zurückzuführen und Fehler und Misserfolge vermehrt situativ
(d.h. external) zu attribuieren. Wie bereits in der Einleitung dieser Arbeit erwähnt,
wird diese Verzerrung häufig im Sport deutlich. Beim Interview nach einem Fußball-
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spiel schreiben Sportler häufig einen Sieg ihren Fähigkeiten zu (z.B. wir waren gut
vorbereitet und haben echt hart gekämpft). Niederlagen werden aber eher Umständen
zugeschrieben (z.B. der Gegner war heute in sehr guter Form oder der Schiedsrichter
lag falsch). Aber auch bei Studierenden wird diese Verzerrung oft deutlich. Nach ei-
ner gut bestandenen Prüfung schätzen sie diese als angemessenes Leistungsmaß ein.
Nach schlechten Noten schätzen sie jedoch die Prüfung als unfair oder den Stoff nicht
repräsentierend ein (McAllister, 1996).
Zahlreiche Reviews bestätigen, dass es sich bei dieser Verzerrung um ein robustes und
häufig gezeigtes Phänomen handelt (z.B. Campbell & Sedikides, 1999; Miller & Ross,
1975; Mezulis, Abramson, Hyde & Hankin, 2004). Darüber hinaus scheint die selbst-
wertdienliche Attribution auch mit mentaler und physischer Gesundheit einherzuge-
hen. Beispielsweise mit Glück (Kuiper, 1978), weniger Depression (Abramson & Alloy,
1981) und besserem Problemlösen (Isen & Means, 1983). Auf der anderen Seite geht
eine schwach ausgeprägte selbstwertdienliche Attribution mit schlechterer physischer
und psychischer Gesundheit einher (z.B. Lee & Seligman, 1997; Sweeney, Anderson &
Bailey, 1986). Laut Abramson, Metalsky und Alloy (1989) scheint es aber wichtig zu
sein, nicht nur die Internalität für die Zuordnung der selbstwertdienlichen Attribution
zu verwenden, sondern Internalität, Globalität und Stabilität. Individuen attribuieren
also positive Ereignisse internaler, stabiler und globaler als negative Ereignisse. Das
umfassende Review von Mezulis et al. (2004) berücksichtigte diese Zuordnung. Trotz-
dem konnte die selbstwertdienliche Attribution eindeutig bestätigt werden. Es zeigte
sich ebenfalls, dass eine Psychopathologie wie Depression oder Angst mit einem ge-
ringerem Bias einherging. Schwankungen gab es auch hinsichtlich Alter und Kultur.
Personen in kollektivistischen Kulturen (Asien) zeigten einen schwächer ausgeprägten
Bias als Personen in individualistischen Kulturen (westlich).
Bereits im Abschnitt 4.2.1 wurde der Korrespondenz-Bias beschrieben. Dabei handelt
es sich um Schlussfolgerungen vom Verhalten auf den Charakter. Ein sehr ähnlicher und
weit verbreiteter Effekt ist der sogenannte actor-observer bias (Jones & Nisbett, 1972)
bzw. Akteur-Beobachter-Unterschied. Dabei neigen Beobachterinnen und Beobachter
dazu, Personen als Ursache für Ereignisse auszumachen (fundamentale Attributions-
fehler). Akteure sehen hingegen die Situation, in der sie selbst handeln, als Ursache.
Ein Zahnarzt attribuiert einen fehlerhaften Eingriff eher auf den schwierigen Verlauf
der Behandlung, der Patient vermutlich eher auf die mangelnde Kompetenz des Zahn-
arztes. Eine mögliche Erklärung dieser Divergenz lautet, dass für die Eigenbeurteilung
mehr Informationen zur Verfügung stehen. Der Zahnarzt weiß mehr über sein Verhalten
und seine Kompetenzen als der Patient. Eine weitere Erklärung bezieht sich auf eine
unterschiedliche Aufmerksamkeit. Die Aufmerksamkeit des Akteurs (Zahnarztes) ist
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auf die Umgebung gerichtet, die des Beobachters (Patienten) auf den Akteur. Eine ex-
perimentell veränderte Wahrnehmungsperspektive (Akteure mussten ihr Verhalten auf
Grundlage einer Videoaufzeichung einschätzen und die Beobachter beurteilten einen
anderen auf Video als den in vivo beobachteten Akteur) hatte zur Folge, dass Akteure
mehr dispositional und Beobachter mehr situational attribuierten (Storms, 1973). Er-
halten Beobachter die Anweisung sich in die Sichtweise von Akteuren hineinzuversetzen
berücksichtigen sie stärker die situativen Einflüsse auf das Verhalten der Akteure (z.B.
Finney, Merrifield & Helm, 1976; Regan & Totten, 1975). Diese Rollenübernahme bzw.
neue Perspektive der Beobachter ruft eine Annäherung an das Attributionsmuster, wel-
ches für Akteure typisch ist, hervor. Eine von Malle (2006) durchgeführte Metaanalyse
konnte überraschenderweise keinen robusten Akteur-Beobachter-Unterschied nachwei-
sen. Lediglich bei negativen Ereignissen konnte diese Asymmetrie zwischen Akteuren
und Beobachter bestätigt werden. Bei positiven Ereignissen zeigte sich eher eine ge-
gensätzliche Tendenz, d.h. diesbezüglich schätzten Akteure ihr Verhalten internaler ein
und Beobachter attribuierten es externaler. Diese Ergebnisse deuten auf eine selbstwert-
dienliche Attributionsverzerrung hin. Negative Ereignisse werden tendenziell external
und positive Ereignisse internal eingeschätzt.
5.4.2 Der depressive Attributionsstil - Depressiver Realismus
Ausgehend von der leistungsbezogenen Attribution von Erfolg und Misserfolg erfolgte
eine Anpassung der Attributionstheorie auf Depression. Nach der Theorie der gelernten
Hilflosigkeit (Seligman, 1975) beruht eine Depression darauf, dass die betroffene Person
lernt, dass Handlungsergebnisse nicht kontingent auf das eigene Verhalten folgen. Viele
unkontrollierbare Situationen im Alltag und die dabei erlebte Hilflosigkeit führen aber
alleine nicht automatisch zu einer Depression. Das wird beispielsweise bei Glücksspie-
len deutet. So entwickelt nicht jede Spielerin oder jeder Spieler von Glücksspielen eine
Depression, selbst wenn sie oder er dabei Geld verliert, obwohl diesbezüglich die Per-
son keinerlei Einfluss auf die Ergebnisse hat. Es müssen daher noch andere Faktoren
berücksichtigt werden. Depressive Personen scheinen häufig ein übertriebenes Gefühl
der persönlichen Verantwortung für negative Ergebnisse zu haben. Glauben depres-
sive Personen etwa, dass unkontrollierbare Ereignisse persönlich von ihnen herbeige-
führt worden sind? Abramson et al. (1978) postulieren, dass Hilflosigkeit Menschen nur
dann chronisch depressiv werden lässt, wenn sie auf intrinsische Merkmale des Selbst
attribuiert wird. Eine spezielles Attributionsmuster für Unkontrollierbarkeit kann ei-
ne klinische Depression also verursachen. Die Forscher beschreiben fünf Schritte der
attributionstheoretischen Reformulierung der Theorie der gelernten Hilflosigkeit. Da-
bei wird die objektive Nichtkontingenz (Nichts, was die Person macht, ändert etwas
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an dem, was geschieht) und die anschließende wahrgenommene Nichtkontingenz (Die
Person merkt, dass nichts von dem, was sie tut, etwas an der Sache ändert) ungünstig
attribuiert (Nichtkontingenz wird auf innere, stabile und globale Faktoren attribuiert).
In den letzten beiden Schritten dieser Reformulierung kommt es dann zu einer Erwar-
tung der Nichtkontingenz (zukünftige Handlungen ändern nichts an dem was geschieht)
und schließlich zu Symptomen der Hilflosigkeit (Depression mit mangelnder Motivati-
on).
Abramson et al. (1978) erweiterten die Klassifikation Weiners um eine weitere Di-
mension, die zwischen spezifischen und globalen Ursachen. Eine Depression kennzeich-
net sich also dadurch aus, ob die Ursache der Unkontrollierbarkeit als intern oder als
extern, als stabil oder als variabel und ob sie als global oder als spezifisch wahrge-
nommen wird. Eine globale Ursachenzuschreibung beschreibt eine breite Vielfalt an
Situationen, wohingegen eine spezifische Zuschreibung nur etwas mit dieser Situation
zu tun hat. In Tabelle 3 wird ein Beispiel von Abramson et al. (1978) veranschau-
licht. Falls die Frau annimmt, dass die Zurückweisung etwas externes, instabiles und
spezifisches war (speziell dieser Mann fühlte sich in diesem Augenblick und in dieser
besonderen Situation nicht von ihr angezogen, weil er möglicherweise nicht in einer
Stimmung für eine Liebesbeziehung gewesen ist), so wären die Konsequenzen für die
Frau nicht schwerwiegend und bedrohlich. Würde die Frau aber internal, stabil und
global attribuieren, so würde sie annehmen, dass der Mann sie nicht aufgrund seiner
vorübergehenden Laune unattraktiv finden, sondern weil sie die Person ist, die sie ist.
Seine Abneigung wäre dauerhaft und gilt für alle Situationen. So werden auch anderen
Männer sie nicht mögen und ihre Chancen auf eine künftige glückliche Liebesbeziehung
wären sehr schlecht. Eine derartig negative Attribution und Erwartung würde die Frau
vermutlich depressiv machen.
Laut Abramson et al. (1978) würde die Betrachtung von Misserfolgen als intern,
stabil und global die Entstehung einer Depression fördern. Eine Vielzahl an Studien
zeigten, dass depressive Personen tatsächlich negative Ereignisse stark internal attribu-
ieren (z.B. Alloy et al., 1999; Moore & Fresco, 2007; Peterson, Luborsky & Seligman,
1983). Gesunde Personen vermeiden diese Selbstanschuldigung und attribuieren hinge-
gen positive Ereignisse stärker internal, unterliegen dabei dem Self-serving Bias (z.B.
Duval & Silvia, 2002; Brown & Rogers, 1991), welcher im Abschnitt 5.4.1 beschrieben
wurde. Lewinsohn et al. (1981) deuten darauf hin, dass die Attribution eher Folgen
als Ursachen einer Depression sind. Spätere empirische Ergebnisse scheinen aber die-
sen Einwand zu widerlegen. Die Erfassung eines negativen Denkstils (einschließlich
Attribution) trägt dazu bei, spätere depressive Episoden vorherzusagen (z.B. Rude,
Durham-Fowler, Baum, Rooney & Maestas, 2009). Dill und Anderson (1999) zeigten,
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dass ein ungünstiger, pessimistischer Attributionsstil zur Entstehung und Aufrechter-
haltung von Depression beiträgt.
Interne Ursache Externe Ursache






























Er war in einer
zurückweisenden
Stimmung
Tabelle 3: Mögliche Ursachen für Zurückweisung bei Verliebtheit nach Abramson
(1978) und Jonas (2014)
Anscheinend attribuieren depressive und nicht-depressive Personen Ereignisse unter-
schiedlich. Doch welche Attribution bzw. Interpretation ist nun eher zutreffender? Ent-
gegen intuitivem klinischem Verständnis und der Theorie von Beck (verzerrtes Denken,
basierend auf Schemata) beschreibt der sogenannte Depressive Realismus (Alloy & Ab-
ramson, 1979; Alloy & Abramson, 1988; Moritz, Woodward, Burlon, Braus & Andresen,
2007) eine alternative Sichtweise auf Depression. Laut einigen Forschern würden nicht-
depressive Personen der selbstwertdienlichen Attributionsverzerrung unterliegen und
alles durch eine Art rosa Brille sehen, der illusorische Schein (Taylor & Brown, 1988).
Sind traurige Menschen wirklich klüger? Die ersten Ergebnisse, welche diese Hypothese
bestätigen konnten, kommen von einer Kontingenzaufgabe, in der die Versuchsperso-
nen einen Knopf drücken mussten, der das Aufleuchten eines Lichtes zu einer vom
Versuchsleiter bestimmten Wahrscheinlichkeit auslöste. Der Zusammenhang, angege-
ben von der Versuchsperson, zwischen dem Drücken des Knopfes und dem Erleuchten
des Lichts stellte die abhängige Variable bei dieser Aufgabe dar. Möglich waren da-
bei auch negative Zusammenhänge, d.h. das Drücken des Knopfes unterdrückte das
Erleuchten des Lichtes. Übereinstimmend mit dem Depressiven Realismus schneiden
depressive Versuchspersonen bei diesen Kontingenzaufgaben signifikant besser ab als
nicht-depressive Personen (u.a. Alloy, Abramson & Kossman, 1985; Alloy, Abramson
& Viscusi, 1981; Msetfi, Murphy, Simpson & Kornbrot, 2005). Nicht-depressive Per-
sonen unterliegen dabei der sogenannten Illusion von Kontrolle, sie überschätzen ihre
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Kontrolle über das Resultat. Diese Kontingenzaufgaben wurden aber wegen mangeln-
der Alltagsnähe und seiner Unfähigkeit, Versuchspersonen emotional zu involvieren,
kritisiert. Depressive Personen neigen bei realistischeren und persönlich relevanteren
Stimuli zu Ungenauigkeiten und eben nicht zum Depressiven Realismus. Die experi-
mentelle Bedingung scheint diesbezüglich ausschlaggebend zu sein. Zahlreiche Ergeb-
nisse von Studien, welche die Selbsteinschätzung der Aufgabenperformance erfassten,
konnten den Depressiven Realismus ebenfalls bestätigen (z.B. Gotlib, 1983; Lobitz &
Post, 1979; Dennard & Hokanson, 1986). In vielen dieser Studien konnten depressive
Versuchspersonen ihre Leistung genauer einschätzen, als nicht-depressive Versuchsper-
sonen. Auf der anderen Seite gibt es aber auch zahlreiche Studien, welche die Depressive
Realismus Hypothese nicht bestätigen konnten (z.B.Hoehn-Hyde, Schlottmann & Rush,
1982; Loewenstein & Hokanson, 1986; Moore & Fresco, 2007). Für weitere empirische
Befunde die für und gegen den Depressiven Realismus sprechen siehe das Review von
Moore und Fresco (2012). Bei der Betrachtung sämtlicher Studien konnten die Forscher
lediglich einen leichten Effekt (Cohen’s d = -.07) des Depressiven Realismus aufzeigen.
Aufgrund der heterogenen Ergebnisse bleibt es daher fraglich, ob der depressive Attri-
butionsstil wirklich realistischer ist.
5.4.3 Stabilität und Veränderung von Attributionsstilen
Obwohl Attributionsstile häufig als relativ stabil betrachtet werden (es sich also um ein
sogenanntes Trait handelt), gibt es deutliche Befunde die eine Attributionsänderung
aufgrund von Zeit und Umständen nahelegen (Hinweis auf ein State) (Bentall, Cor-
coran, Howard, Blackwood & Kinderman, 2001; Bentall & Kaney, 2005). Die Forscher
Peterson et al. (1983) konnten mithilfe der verbalen Antworten einer depressiven Per-
son zeigen, dass sich im Laufe einer therapeutischen Intervention der Attributionsstil
veränderte. Diese Veränderung sagte dann die Veränderung der Stimmung gut vorher.
In einer Laboruntersuchung mit gesunden Versuchspersonen äußerte sich eine Stim-
mungsinduktion in einer Veränderung der Attribution. Eine Induktion von positiven
Gefühlen verstärkte den Self-Serving Bias, negative Gefühle bewirkten ein eher typisch
depressiven Attributionsstil (Forgas, Bower & Moylan, 1990). Mizrahi, Addington, Re-
mington und Kapur (2008) konnten mit einer prospektiven Studie nachweisen, dass
eine medikamenteninduzierte Verbesserung von psychotischen Symptomen mit einer
Veränderung des externalen Bias einherging, d.h. eine Besserung ihrer Symptomatik
hatte zur Folge, dass sie negative Ereignisse weniger internal attribuierten als positive
Ereignisse (Self-Serving Bias).
Da sich unter kontrollierten Bedingungen immer wieder charakteristische Attribu-
tionsstile bei verschiedenen Störungsbildern zeigen, scheint es, dass diese Stile län-
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gerfristig ziemlich stabil sind. Kurzfristig scheinen die Attributionen aber deutlichen
Schwankungen zu unterliegen. Eine 6-wöchige stationäre Behandlung mit kognitiver
Verhaltestherapie erbrachte bei Mobbingopfern zwar eine Reduktion ihrer depressiven
Symptomatik, jedoch zeigte sich keine signifikante Veränderung ihres Attributionss-
tils (Bechtoldt & Schmitt, 2010). Dieses exemplarische Ergebnis bestätigt eine gewisse
Stabilität des Attributionsstils. Das Ziel der kognitiven Verhaltenstherapie ist es den
Erklärungsstil der Patienten zu hinterfragen und sie auf dysfunktionale Gedanken auf-
merksam zu machen. Ein dynamisches Modell von Bentall et al. (2001) schlägt vor,
dass Attributionen und Selbstrepräsentationen zusammenhängen und sich gegenseitig
beeinflussen. Demnach sind Attributionen teilweise von vorhandenen Selbstrepräsenta-
tionen determiniert und, vice versa, Veränderungen in der Selbstdarstellung beeinflusst
folgende Attributionen.
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6 Empirischer Teil
Der empirische Teil befasst sich zunächst mit der Fragestellung. Basierend auf theo-
retischen Konstrukten und empirischen Erkenntnissen werden Fragestellung und dazu
passende Hypothesen aufgestellt. In den darauf folgenden Abschnitten wird die Unter-
suchungsmethode beschrieben. Im Weiteren werden die Ergebnisse der Untersuchung
präsentiert und interpretiert. Eine zusammenfassende Diskussion wird diese Arbeit
dann abrunden.
6.1 Fragestellung und Hypothesen
Auf Grundlage der im theoretischen Teil dieser Arbeit beschriebenen charakteristischen
Kognitionen depressiver Menschen, möchten wir herausfinden, ob und wie dies das
Entscheidungsverhalten im sozialen Kontext beeinflussen kann. Im Mittelpunkt stehen
dabei die Attribution (u.a. depressiver Realismus) und die negative Selbstwahrneh-
mung von depressiven Menschen. Als geeignetes Untersuchungsinstrument wird dazu
die IGT von Bechara et al. (1994) benutzt. Diese Kartenwahlaufgabe wurde bereits
im Abschnitt 3.3 beschrieben. Darüber hinaus wird die von uns modifizierte IGT, die
SGT, im noch folgenden Abschnitt 6.2.3 dargestellt. Die IGT ermöglicht es, die Perfor-
mance und das Entscheidungsverhalten sehr differenziert zu analysieren und mögliche
kognitive und motivationale Unterschiede zu identifizieren. Die zentrale Fragestellung
lautet:
Gibt es zwischen den beiden Versionen der SGT (Selbstporträt entweder auf
den vorteilhaften oder unvorteilhaften Stapel abgebildet), abhängig von der De-
pressivität, Selbstwahrnehmung und des Attributionsstils, Unterschiede in der
Performance?
Um diese Fragestellung bestmöglich zu beantworten werden nun mehrere Hypothesen
aufgestellt.
H1: In der SGT Version A (unvorteilhafte Kartenstapel mit ihrem Selbstportrait und
vorteilhafte Kartenstapel mit einem fremden Gesicht) werden depressive Ver-
suchspersonen schneller lernen, folglich häufiger von den vorteilhaften Stapel im
Laufe der Aufgabe ziehen und daher auch einen höheren Gesamtgewinn erspielen
als nicht-depressive Versuchspersonen.
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H2: In der SGT Version B (vorteilhafte Kartenstapel mit ihrem Selbstportrait und
unvorteilhafte Kartenstapel mit einem fremden Gesicht) werden depressive Ver-
suchspersonen langsamer lernen, folglich weniger von den vorteilhaften Stapel
im Laufe der Aufgabe ziehen und daher auch einen niedrigeren Gesamtgewinn
erspielen als nicht-depressive Versuchspersonen.
H3: Aufgrund des Self-Serving Bias werden gesunde Versuchspersonen eine bessere
Performance in der SGT Version B (vorteilhafte Kartenstapel mit ihrem Selbst-
portrait und unvorteilhafte Kartenstapel mit einem fremden Gesicht) aufzeigen
als in der SGT Version A (unvorteilhafte Kartenstapel mit ihrem Selbstportrait
und vorteilhafte Kartenstapel mit einem fremden Gesicht).
H4: Aufgrund eines nicht oder kaum ausgeprägten Self-Serving Bias werden depressive
Versuchspersonen keine bessere Performance in der SGT Version B (vorteilhafte
Kartenstapel mit ihrem Selbstportrait und unvorteilhafte Kartenstapel mit einem
fremden Gesicht) aufzeigen als in der SGT Version A (unvorteilhafte Karten-
stapel mit ihrem Selbstportrait und vorteilhafte Kartenstapel mit einem fremden
Gesicht).
H5: Je ausgeprägter der depressive Attributionsstil, desto schneller werden Versuchs-
personen lernen die vorteilhaften Kartenstapel in der SGT Version A zu ziehen,
häufiger von den vorteilhaften Stapel im Laufe der Aufgabe ziehen und einen hö-
heren Gesamtgewinn erspielen.
H6: Je ausgeprägter die negative Selbstwahrnehmung, desto schneller werden Ver-
suchspersonen lernen die vorteilhaften Kartenstapel in der SGT Version A zu
ziehen, häufiger von den vorteilhaften Stapel im Laufe der Aufgabe ziehen und
einen höheren Gesamtgewinn erspielen.
Zahlreiche Studien belegen, dass Depression mit einer fehlangepassten Reaktion auf ne-
gatives Feedback einhergeht (siehe dazu Abschnitt 3.4). Forschungsergebnisse zeigten,
dass Depression entweder mit einer Hypersensitivität auf Verlust und Strafe einherge-
hen kann und somit die Performance gewöhnlich verschlechtert oder dass Depression
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mit einer Unterempfindlichkeit einhergeht, d.h. negatives Feedback wird nicht benutzt
um zukünftige Performance zu verbessern. Zusätzlich konnten Studien zeigen, dass
Depression mit einer Unterempfindlichkeit gegenüber Gewinnen und Belohnung ein-
hergeht (Eshel & Roiser, 2010). Das Entscheidungsverhalten in der SGT wird in dieser
Studie mithilfe einer computerbasierten Modellierung ausgewertet. Durch die diffe-
renzierte Auswertung der SGT können auch im Hinblick auf das motivationale und
kognitive System Aussagen getroffen werden, d.h. sind Abweichungen in der Perfor-
mance in der SGT eher auf das kognitive oder motivationale System zurückzuführen?
Gerade diese Frage scheint bei Depressivität noch nicht endgültig beantwortet zu sein.
Beispielsweise gibt bei der computerbasierten Modellierung der Parameter alpha die
Sensitivität gegenüber Feedback an und der Parameter lambda, wie viel Aufmerksam-
keit den Verlusten im Gegensatz zu den Gewinnen geschenkt wurde. Unterschiede die-
ser Parameter können vermutlich auf das motivationale System zurückgeführt werden.
Zunächst wird im Abschnitt 6.3.2.4 geprüft, welche Modellierung die beste Vorhersa-
gegenauigkeit für unseren Datensatz aufweist. Die Performance in der SGT wird dann
mithilfe dieses Modells ausgewertet.
6.2 Methode
In diesem Abschnitt wird der Untersuchungsaufbau, von der Stichprobe über das Ver-
suchsdesign und dem für die Untersuchung benutzten Material bis hin zur Beschreibung
der Durchführung erläutert.
6.2.1 Versuchspersonen
Einhundertsechzehn Personen beteiligten sich an unserem Experiment (58 Frauen, 58
Männer, MAlter = 41.03, SDAlter = 12.94, Alterspanne = 18-62 Jahre). Die deutsche
Staatsangehörigkeit besaßen 114 Versuchspersonen (98.3 %), eine Versuchsperson hatte
die ägyptische und eine weitere die österreichische Staatsangehörigkeit. Zweiundsiebzig
Personen waren verheiratet (62.1 %), 29 ledig (25 %), 7 in fester Partnerschaft (6 %),
7 geschieden (6 %) und 1 Person verwitwet (0.9 %). Die Frage nach dem höchsten Bil-
dungsabschluss zeigte, dass 30 Personen ein abgeschlossenes Hochschulstudium (25.9
%), 26 Personen eine abgeschlossene Berufsausbildung (26 %), 25 Personen Abitur (25
%), 22 Personen Mittlere Reife (19 %), 10 Personen den Hauptschulabschluss (8.6 %)
und 3 Personen keinen Abschluss (2.6 %) hatten. Insgesamt wurden vier Versuchsgrup-
pen rekrutiert. Depressive Patienten wurden per Zufallszuweisung entweder zu Beginn
ihrer stationären Behandlung (depressiv) oder am Ende ihrer Behandlung (remittiert)
getestet. Die nicht-depressive Patientengruppe wurde gegen Ende ihrer stationären Be-
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handlung getestet. Bei den gesunden Versuchspersonen handelt es sich um Mitarbeiter
der Klinik sowie Personen aus dem Bekanntschaftskreis.
6.2.2 Design
Bei dieser Studie handelt es sich um einen mehrfaktoriellen Plan à la 2x4 - faktoriel-
les Design. Um gegenüber der einfachen Randomisierung eine bessere Balanciertheit
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Tabelle 4: 2x4 R-Design: Faktor A - Randomisierung der Versuchsbedingung (Selbst-
portrait vorteilhaft oder unvorteilhaft) und Faktor B - Randomisierung der
depressiven Patienten (Testung am Anfang (depressiv) oder am Ende der
stationären Behandlung (remittiert)).
6.2.3 Material
Zentrale Untersuchungsmethode dieser Studie war die SGT, eine modifizierte Version
der IGT von Bechara et al. (1994). Bei dieser Methode handelt es sich um eine Kar-
tenwahlaufgabe, mit welcher das Entscheidungsverhalten untersucht werden kann. Die
Versuchspersonen erhalten zu Beginn der Aufgabe 2000 € und müssen dann insgesamt
100 Karten von vier Kartenstapel (A,B,C,D) ziehen. Jeder Kartenzug führt zu einem
Gewinn aber einige Karten führen zusätzlich zu einem Verlust.
Abbildung 4 verdeutlicht die jeweiligen Kennwerte der Stapel. Die Versuchspersonen
erhalten nach jedem Zug Rückmeldung über die Gewinne bzw. Verluste und können
diese Information für die weitere Aufgabe mitberücksichtigen. Wie die Abbildung 4
zeigt, gibt es einen positiven Erwartungswert bei den Kartenstapel C und D und einen
negativen Erwartungswert bei A und B. Der Erwartungswert setzt sich aus den Ge-
winnen, Verlusten sowie der Verteilung der Verluste zusammen. Die Stapel A und B
ergeben bei 100 Ziehungen jeweils einen Verlust von 2.500 €, Stapel C und D würden




































Abbildung 4: Kennwerte der Kartenstapel
diesen Betrag als Gewinn ergeben. Wie im Abschnitt 3.3 beschrieben wurde, lernen
gesunde Menschen stufenweise die längerfristig vorteilhaften Stapel zu ziehen. Einige
Studien konnten nachweisen, dass die Gefühle bei diesen Entscheidungen eine vermit-
telnde Rolle spielten (Bechara, 1997; Bechara et al., 1999).
Abbildung 5: Beide Versionen (Faktor A) der SGT. Auf der linken Abbildung ist das
Selbstporträt (vom Versuchsleiter) auf den unvorteilhaften Stapel und
das angepasste fremde Gesicht auf den vorteilhaften Stapel der SGT ab-
gebildet. Auf der rechten Abbildung vice versa.
Wie auf Abbildung 5 verdeutlicht, wurden bei der SGT die Kartenrückseiten mit einem
Selbstporträt mit neutralem Gesichtsausdruck der getesteten Versuchsperson abgebil-
det. Entweder wurden die vorteilhaften Stapel mit dem Selbstporträt und die unvor-
teilhaften mit einem fremden Gesicht abgebildet oder vice versa. Das fremde Gesicht
wurde auf Geschlecht und Alter der Versuchsperson angepasst, mehr dazu folgt in
diesem Abschnitt unter Selbstporträt und fremdes Gesicht. Ähnliche Modifikationen
(Kartenrückseiten mit Spinnen und Schmetterlingen; mit Gesichtsausdrücken fremder
Gesichter) wurden bereits erfolgreich bei bisherigen Untersuchungen mit der IGT einge-
setzt (siehe dazu Pittig, Pawlikowski, Craske & Alpers, 2014; Pittig, Brand, Pawlikow-
ski & Alpers, 2014). Grundlegend neuartig ist bei unserer Untersuchung die Koppelung
der Kartenrückseiten mit einem Selbstporträt. Wir verwendeten zur Durchführung und
Veränderung der Kartenrückseiten der SGT eine Software von Pawlikowski (2008).
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Psychische Symptome und dysfunktionale Einstellungen: Die revidierte Sym-
ptom Checkliste (SCL-90-R) (Franke & Derogatis, 1995) stellt ein häufig eingesetztes
Instrument zur Messung psychopathologischer Symptome dar. Er beinhaltet 90 Items
die in 9 Unterskalen aufgeteilt sind. Für unsere Untersuchung wurden lediglich die
Skalen Depressivität (13 Items) und Ängstlichkeit (10 Skalen) des SCL-90-R Tests be-
nutzt. Jedes Item kann von 0 (überhaupt nicht) bis 5 (extrem) auf einer Likert-Skala
beurteilt werden, aus dem sich dann ein Skalenwert errechnen lässt.
Zur Erfassung der Art und Ausprägung vorhandener dysfunktionaler Einstellungen
wurde die Skala dysfunktionaler Einstellungen (DAS) benutzt (Weissman & Beck,
1978; Power et al., 1994). Eine deutsche Version der DAS wurde von Hautzinger, Lu-
ka und Trautmann (1985) erarbeitet und psychometrisch untersucht. Wie bereits im
Abschnitt 2.3.2.3 beschrieben, wird davon ausgegangen, dass das Vorliegen dysfunk-
tionaler Einstellungen ein wesentlicher Vulnerabilitätsfaktor für Depression darstellt.
Die Aktivierung dieser dysfunktionaler Einstellungen führt zunehmend zu irrationalen
Schemata, negativem Affekt und zur Inaktivität (Hautzinger, 2010). Da wir in unserer
Studie auch an der Änderung der dysfunktionaler Einstellungen im Laufe der statio-
nären Behandlung interessiert sind, griffen wir auf zwei gut vergleichbare Kurzversio-
nen (DAS-18 Form A und Form B) der DAS zurück (Rojas, Geissner & Hautzinger,
2014). Im Anhang 7 befindet sich eine Kurzversion der DAS. Die beiden Kurzversio-
nen enthalten jeweils 18 Aussagen mit einer siebenfach gestuften Antwortskala von
“totale Ablehnung” (1) bis “totale Zustimmung” (7). Bei der Auswertung können zwei
Subskalen “perfektionistische Leistungsbeurteilung” (DAS-L) und “Notwendigkeit der
Anerkennung durch andere” (DAS-A) sowie ein Gesamtwert (DAS-G) berechnet wer-
den.
Der Attributionsstil wurde in unserer Studie mit dem Attributional Style Ques-
tionnaire (ASQ) von Seligman, Abramson, Semmel und von Baeyer (1979), deutsch von
Stiensmeier, Kammer, Pelster und Niketta (1985) gemessen. Dieser Fragebogen enthält
insgesamt 16 hypothetische Erfolgs- und Misserfolgssituationen. Depressive Versuchs-
personen mussten zu Beginn und am Ende ihres stationären Aufenthaltes jeweils 4
Situationen (2 Erfolgs- und 2 Misserfolgssituationen) einschätzen, um auch Aussagen
über die Stabilität und Veränderung des Attributionsstils machen zu können (siehe
Anhang 7). Versuchspersonen in der Kontrollgruppe wurden in unserer Untersuchung
mit lediglich 4 Situationen konfrontiert. Insgesamt wurden den Versuchspersonen zu
jeder Situation fünf Fragen gestellt, die neben einer Hauptursache (welche Hauptursa-
che schreiben sie dieser Situation zu?) und einem Gesamtwert auch hinsichtlich der drei
Dimensionen Internalität, Stabilität und Globalität ausgewertet werden konnten. Die
Antworten auf einer 7-Punkte Skala von 1 (external/instabil/spezifisch) bis 7 (inter-
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nal/stabil/global)) wurden für Erfolgs- und Misserfolgssituationen separat zu jeweils
einem Gesamtwert addiert.
Der Korrespondenz Bias bzw. der Fundamentale Attributionsfehler wurde mithilfe
von zwei kurzen Geschichten, welche positive/moralische und negative/unmoralische
Verhaltensweisen beschrieben, untersucht (siehe Anhang 7). Bereits Kitayama, Ishii,
Imada, Takemura und Ramaswamy (2006) und Li et al. (2012) benutzten ähnliche
kurze Geschichten um den fundamentalen Attributionsfehler erfolgreich zu erfassen.
Die kurze positive/moralische Geschichte in unserer Untersuchung lautete:
Thomas Maier ist eine Top-Führungskraft in einem international sehr angesehenen
Unternehmen. Kurz nachdem das Unternehmen wieder einen Millionengewinn gemacht
hatte, verwüstete eine Naturkatastrophe große Landabschnitte Indonesiens. Als Reak-
tion auf diese Verwüstung entschied sich Thomas Maier Geld für die Hilfe betroffener
Gebiete in Indonesien zu spenden.
Die kurze negative/unmoralische Geschichte lautete:
Peter Bauer ist Gründer und Geschäftsführer eines mittelständigen Malergeschäfts.
Leider macht sein Geschäft in den letzten Monaten häufig Verluste. Anstatt mehr Zeit
in die Arbeit zu stecken und nach neuen Geschäftsideen zu suchen entscheidet sich Pe-
ter Bauer mit Schwarzarbeit wieder Gewinne zu erzielen. Peter Bauer lässt nach wie
vor schwarzarbeiten, obwohl es illegal ist und gegen das Steuerrecht verstößt.
Die Versuchspersonen wurden aufgefordert mithilfe einer 7-Punkte Skala von 1 (trifft
gar nicht zu) bis 7 (trifft voll zu) internale und externale Attributionen einzuschätzen.
Jeweils zwei Items erfassten internale und externale Zuschreibungen (jeweils ein Item
fragte direkt nach der Ursache (internal: Eigenschaften von Thomas Maier beeinfluss-
ten sein Verhalten), das andere Item erfasste das gleiche Konstrukt jedoch mit einer
umgekehrten Frage (Thomas Maier hätte sich anders verhalten, wenn seine Eigenschaf-
ten anders wären). Um auch hier Aussagen über die Stabilität und Veränderung des
Korrespondenz Bias machen zu können, wurden die depressiven Versuchspersonen zu
Beginn und am Ende ihres stationären Aufenthaltes mit jeweils zwei kurzen Geschich-
ten konfrontiert. Bei diesen zusätzlichen zwei Geschichten wurden lediglich die Namen
der Akteure in der Geschichte verändert.
Selbstporträt und fremdes Gesicht: Um möglichst wenig Störvariablen zu er-
halten wurden nur Bilder mit neutralem Gesichtsausdruck verwendet. Darüber hinaus
wurde der jeweiligen Versuchsperson ein nach Geschlecht und Alter angepasstes Gesicht
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zugeteilt. Das Selbstporträt mit neutralem Gesichtsausdruck der jeweiligen Versuchs-
person wurde mit einer integrierten Laptop-Kamera kurz vor Testbeginn gemacht und
dann vom Versuchsleiter in die Testung implementiert. Die in unserer Studie verwen-
deten fremden Gesichter erhielten wir von der Park Aging Face Database (Minear &
Park, 2004). Es wurde vorab für festgelegte Altersbereiche (18-29, 30-39, 40-49, 50-
59, 60-69 Jahre) und Geschlecht ein jeweils exemplarisches Gesicht ausgewählt (siehe
Anhang 3). Somit gab es in unserer Studie insgesamt 5 exemplarische Frauen- und 5
Männergesichter mit neutralem Gesichtsausdruck. Jeder Versuchsperson konnte nun
ein nach Geschlecht und Alter angepasstes fremdes Gesicht zugeteilt werden.
Risikoverhalten: Game-of-Dice-Task (GDT): Bei dieser Aufgabe wird das Risi-
koverhalten in einer computergesteuerten Würfelaufgabe (Glückspielsituation) erfasst
(Brand et al., 2005). Ein Screenshot dieser Aufgabe befindet sich im Anhang 5. Dabei
wird ein virtueller Würfel insgesamt 18-mal geworfen. Die Versuchspersonen starten
mit einem fiktiven Startkapital und versuchen in jeder Runde die richtige Zahl zu ra-
ten, mit dem Ziel ihr Kapital zu erhöhen. Die Versuchspersonen können sich zwischen
sicheren Schätzungen (z.B. eine Kombination aus 3 (50 % Wahrscheinlichkeit auf den
Gewinn von 200 €) oder 4 Zahlen (66,67 % Wahrscheinlichkeit auf den Gewinn von 100
€)) oder riskante Schätzungen (eine Zahl (16,67 % Wahrscheinlichkeit auf den Gewinn
von 1000 €) oder eine Kombination von 2 Zahlen (33,33 % Wahrscheinlichkeit auf den
Gewinn von 500 €)) entscheiden. Zur Auswertung wird das Verhältnis zwischen siche-
ren und riskanten Schätzungen (sichere minus riskante Schätzungen) berechnet, d.h.
ein höherer Wert deutet auf häufigere sicherere Entscheidungen hin.
Exekutive Funktion: Berg-Card-Sorting-Test (BCST): Zur Erfassung der
exekutiven Funktion (insbesondere das Shifting, siehe 2.5) wurde der Berg-Card-Sorting
Test (Berg, 1948) mithilfe dem Computerprogramm Psychology Experiment Building
Language (PEBL) (Mueller & Piper, 2014; Mueller, 2014) durchgeführt. Im Anhang 6
ist ein Screenshot dieser Aufgabe abgebildet. Für unsere Studie wurde auf die Kurz-
version des BCST zurückgegriffen, welche als akzeptable Alternative zur Langversion
betrachtet werden kann (Fox, Mueller, Gray, Raber & Piper, 2013). Gleichermaßen
wie beim weit verbreiteten Wisconsin-Card-Sorting-Test werden den Versuchspersonen
Karten zugespielt, welche sie anhand einer Dimension (Anzahl, Form oder Farbe) ei-
nem von vier Kartenstapel zuordnen müssen. Nach jeder Kartenzuordnung erhalten die
Versuchspersonen Feedback und können somit herausfinden nach welcher Dimension
sortiert wird. Die Zuordnungsregel ändert sich während der Aufgabe.
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6.2.4 Durchführung
Die Patientengruppen für unsere Untersuchung wurden in der de’ignis Fachklinik in
Egenhausen rekrutiert und getestet. Die Patienten wurden anhand des medizinischen
Vorberichtes und Rehabilitationsantrages noch vor ihrer stationären Aufnahme auf ihre
Eignung für unsere Untersuchung überprüft. Zum einen war für die depressiven Pati-
entengruppen eine gesicherte Diagnose einer depressiven Symptomatik (F32.X, F33.X,
F43.2) und für die nicht-depressive Kontrollgruppe keine diagnostizierte oder beschrie-
bene depressive Symptomatik Voraussetzung, um an unserer Studie teilnehmen zu
können. Zum anderen wurden Alter, Geschlecht und Versuchsbedingung blockrando-
misiert, weshalb auch diesbezüglich vorselektiert werden musste. War ein ein Patient
für die Testung geeignet erhielt er im Rahmen des therapeutischen Erstgespräches,
welches meist am Anreisetag stattgefunden hat, eine Einladung für die Untersuchung
(siehe Anhang 1). Patienten, welche an der Studie teilnehmen wollten, konnten die
Einladung unterschrieben über das Stationszimmer dem Versuchsleiter zukommen las-
sen. Depressive Patienten wurden entweder nur zu Beginn (depressiv) oder nur am
Ende (remittiert) der stationären Behandlung getestet. Patienten, welche am Ende
ihrer Behandlung getestet wurden (remittiert), erhielten zu Beginn der Behandlung
einen Fragebogen, der die dysfunktionalen Einstellungen (DAS) und den Attributions-
stil erfasste. Patienten, welche am Anfang getestet wurden (depressiv), erhielten diesen
Fragebogen am Ende ihrer Behandlung. Dieser Fragebogen wurde den Patienten über
ihr Postfach in der Klinik zugesteckt. Die nicht-depressive Patientengruppe (Kontroll-
gruppe) erhielt ebenfalls am Anfang ihrer Behandlung den Fragebogen und wurde am
Ende der Behandlung getestet. Der Fragebogen befindet sich im Anhang 7. Die gesunde
Kontrollgruppe erhielt keinen Fragebogen, da sich diese Versuchspersonen in keinem
stationären Setting befanden. Die Testung der Patienten wurde im Stationszimmer 2
durchgeführt. Über den Therapieplan erhielten die Patienten ihren Testungstermin mit-
geteilt. Gesunde Versuchspersonen wurden teilweise auch in privaten Räumlichkeiten
getestet, dabei wurde auf eine störungsarme Umgebung geachtet.
Die Testung dauerte insgesamt circa 50-60 Minuten. Zunächst wurden die Versuchs-
personen über die Studie und die anonymisierte Speicherung der Daten vom Versuchs-
leiter informiert und unterschrieben dazu eine Einwilligungserklärung (siehe Anhang 2).
Die Versuchspersonen wurden zunächst fotografiert und konnten dann mit der Beant-
wortung der Testbatterie beginnen. Nachdem die Versuchspersonen soziodemographi-
sche Daten angegeben hatten wurden sie mit Fragebogen dysfunktionaler Einstellungen
(DAS) und Fragen zum Attributionsstil (ASQ und zwei kurze Geschichten) konfron-
tiert. Ihr Selbstporträt wurde parallel zu diesem Testungsteil vom Versuchsleiter in die
SGT implementiert. Der nächste Teil der Computertestung war die Beurteilung ihres
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Selbstporträts sowie die des zugeteilten fremden Gesichts. Die Versuchspersonen beur-
teilten zunächst das fremde Gesicht dann ihr Selbstporträt bezüglich 16 vorgegebenen
Eigenschaften, zusammengestellt von Oosterhof und Todorov (2008), auf einer Likert-
Skala von 1 (Überhaupt nicht) bis 9 (extrem). Eine Kopie dieser Beurteilung befindet
sich im Anhang 4. Zusätzlich wurde noch in unserer Studie das Item erwachsen (reif)
hinzugefügt. Die Versuchspersonen wurden darauf aufmerksam gemacht, dass sie die
Gesichter auf Grundlage ihres ersten Eindruckes bzw. ihrem Bauchgefühl beurteilen
sollten. Des Weiteren wurden die Gesichter mit der sogenannten SAM (Self Assess-
ment Manikin) Skala beurteilt (Bradley & Lang, 1994). Dieses sprachfreie Verfahren
eignet sich gut zur Erfassung affektiver Reaktionen. Die Versuchspersonen schätzten
dabei mithilfe von jeweils fünf Piktogrammen die Gesichter hinsichtlich Freude und
Erregung ein. Auch hierzu befindet sich eine Kopie im Anhang 4. Daraufhin folgte
die Anweisung und Durchführung der SGT. Im Anschluss an die SGT mussten die
Versuchspersonen angeben, ob die Stapel mit ihrem Selbstporträt oder die mit dem
fremden Gesicht die vorteilhaften Stapel darstellten. Zum Schluss folgten dann noch
der GDT und BCST.
6.3 Ergebnisse
Die Beschreibung unserer Resultate erfolgt in zwei Bereichen. Zunächst werden im fol-
genden Abschnitt die aufgabenspezifischen Ergebnisse präsentiert. Ab Abschnitt 6.3.2
werden dann die aufgestellten Hypothesen sowie die Ergebnisse der kognitiven Model-
lierung dargestellt.
6.3.1 Aufgabenspezifische Ergebnisse
Der besseren Übersichtlichkeit halber werden zunächst die aufgabenspezifischen Ergeb-
nisse ohne direkten Bezug auf die Fragestellung und Hypothesen beschrieben. Angefan-
gen mit den grundlegenden Ergebnissen der Testbatterie, erfolgt dann die Darstellung
der zentralen Untersuchungsmethode und weiteren neuropsychologischen Tests.
6.3.1.1 Psychische Symptome und dysfunktionale Einstellungen
Wie bereits erwähnt, wurden die psychischen Symptome Depressivität und Ängstlich-
keit bei jeder Versuchsperson bei der Durchführung des Experiments erfasst. Mithilfe
von einfaktoriellen Varianzanalysen konnten signifikante Unterschiede hinsichtlich De-
pressivität (F(7,115) = 8.144, p < .001) und Ängstlichkeit (F(7,115) = 3.308, p < .01)
aufgezeigt werden, wie dies auch Tabelle 5 verdeutlicht. Tukey post-hoc Tests zeigten,
dass sich keine Versuchsgruppe zwischen den beiden Versuchsbedingungen (Faktor A)
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signifikant hinsichtlich Depressivität und Ängstlichkeit voneinander unterschied. Beim
Vergleich der Versuchsgruppen unabhängig von der Versuchsbedingung (Faktor A) re-
sultierten ebenfalls signifikante Unterschiede (Depressivität: F(3,115) = 18.325, p <
.001; Ängstlichkeit: F(3,115) = 6.598, p < .001). Bei Depressivität zeigten Tukey post-
hoc Tests signifikante Unterschiede zwischen depressiven (M = 1.5, SD = 0.79) und
remittierten Versuchspersonen (M = 1.06, SD = 0.8) (p < .05), depressiven und ge-
sunden (M = 0.37, SD = 0.32) (p < .001) sowie depressiven und nicht-depressiven
Versuchspersonen (M = 0.58, SD = 0.52) (p < .001). Remittierte Versuchspersonen
unterschieden sich signifikant von Gesunden (p <. 001), jedoch zeigte sich kein signi-
fikanter aber deutlicher Unterschied zu nicht-depressiven Patienten (p = .06). Nicht-
depressive Personen unterschieden sich kaum von gesunden Versuchspersonen (p =
.67). Hinsichtlich Ängstlichkeit unterschieden sich depressive (M = 0.91, SD = 0.57)
von remittierten Patienten (M = 0.80, SD = 0.72) nicht signifikant (p = .89). Depres-
sive Personen unterschieden sich signifikant von gesunden Personen (M = 0.3, SD =
0.28) (p < .001) aber nicht signifikant von nicht-depressiven Patienten (M = 0.63, SD
= 0.72) (p = .35). Remittierte unterschieden sich signifikant von nicht-depressiven (p <
.01) und nicht signifikant von gesunden Personen (p = .73). Zwischen nicht-depressiven
und gesunden Personen zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p = .20).
depressiv remittiert nicht-depr. gesund
vort. unv. vort. unv. vort. unv. vort. unv.
N 16 16 16 16 10 10 16 16
Frau/Mann 8/8 8/8 8/8 8/8 5/5 5/5 8/8 8/8
Alter 42.75 (12.49) 43.13 (13.11) 45.06 (11.04) 45.06 (11.22) 39.6 (13.97) 40.4 (12.64) 32.94 (14.03) 38.56 (13.31)
Depr.(SCL)*** 1.68 (0.9) 1.32 (0.64) 1 (0.8) 1.11 (0.82) 0.58 (0.46) 0.58 (0.6) 0.36 (0.23) 0.38 (0.4)
Äng.(SCL)** 0.98 (0.63) 0.84 (0.52) 0.63 (0.65) 0.98 (0.76) 0.61 (0.59) 0.65 (0.86) 0.28 (0.21) 0.32 (0.34)
DAS-G*** 3.78 (1.27) 3.2 (1.1) 2.79 (0.81) 3.2 (1.23) 2.29 (0.72) 2.58 (0.79) 2.38 (0.57) 2.37 (0.62)
DAS-L*** 3.41 (1.39) 2.66 (1.4) 2.08 (0.74) 2.67 (1.28) 1.81 (1.3) 1.91 (0.8) 1.78 (0.64) 1.67 (0.63)
DAS-A 3.92 (1.96) 3.25 (1.73) 3.4 (1.5) 3.69 (1.76) 2.73 (1.52) 3 (1.34) 2.65 (0.86) 2.77 (1.17)
Risiko(GDT) 5.5 (11.76) 11.38 (6.96) 4.88 (10.63) 5.25 (8.67) 7.2 (9.05) 3 (12.08) 5.38 (11.63) 2.38 (11.06)
BCST-Correct 50.13 (8.62) 48.38 (9.61) 46.81 (10.4) 46.94 (9.06) 47.5 (12.12) 47.7 (11.97) 51.88 (7.16) 51.38 (5.2)
BCST-Errors 13.88 (8.62) 15.63 (9.61) 17.19 (10.4) 17.06 (9.06) 16.5 (12.12) 16.3 (11.97) 12.13 (7.16) 12.63 (5.2)
BCST-pers.C. 16.13 (6.09) 19.13 (6.76) 19 (5.5) 17.63 (8.16) 18.8 (4.47) 17.9 (7.42) 20.75 (2.86) 17.13 (4.63)
BCST-pers.E. 5.94 (2.41) 8.25 (5.4) 9.06 (5.56) 8.44 (6.42) 9.2 (5.35) 6.6 (4.9) 8.13 (4) 6 (2.25)
Bemerkung: *p< .05, **p< .01, ***p< .001
Tabelle 5: Deskriptive Ergebnisse
Hinsichtlich den dysfunktionalen Einstellungen, erfasst mit der DAS, ergaben sich bei
dem DAS-Gesamtwert (F(7,115) = 4.653, p < .001) und der Unterskala DAS-Leistung
(F(7,115) = 5.598, p < .001) signifikante Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen.
Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich bei der Unterskala DAS-Anerkennung
(F(7,115) = 1.418, p = .21). Post-hoc Tests zeigten, dass sich alle Versuchsgruppen
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nicht signifikant zwischen den beiden Versuchsbedingungen (Faktor A) unterschieden.
Die folgenden Ergebnisse beziehen sich nun auf Unterschiede zwischen den Versuchs-
gruppen unabhängig von den beiden Versuchsbedingungen. Betrachten wir zunächst
den DAS-Gesamtwert (F(3,115) = 9.112, p < .001). Depressive (M = 3.49, SD =
1.21) unterschieden sich nicht signifikant zu remittierten Personen (M = 2.99, SD =
1.04) (p = .16) und signifikant zu gesunden Personen (M = 2.37, SD = 0.59) (p <
.001) sowie nicht-depressiven Patienten (M = 2.44, SD = 0.75) (p < .01). Remittierte
unterschieden sich signifikant zu gesunden Personen (p < .05) und nicht signifikant
zu nicht-depressiven Patienten (p = .17). Zwischen gesunden und nicht-depressiven
Versuchspersonen zeigte sich kaum ein Unterschied (p = .97). Die Versuchsgruppen
unterschieden sich auch hinsichtlich der Unterskala DAS-Leistung (F(3,115) = 9.048,
p < .001). Depressive (M = 3.05, SD = 1.42) zeigten keine signifikanten Unterschiede
zu remittierten Personen (M = 2.38, SD = 1.07) (p = .08) aber signifikante Unter-
schiede zu gesunden (M = 1.73, SD = 0.63) (p < .001) und nicht-depressiven Patienten
(M = 1.86, SD = 1.05) (p < .01). Remittierte unterschieden sich zu gesunden (p =
.08) und nicht-depressiven Personen (p = .35) nicht signifikant. Gesunde unterschie-
den sich kaum von nicht-depressiven Patienten bei der Unterskala DAS-Leistung (p =
.97). Hinsichtlich der Unterskala DAS-Anerkennung (F(3,115) = 2.680, p = .05) gab
es zwischen den Versuchsgruppen keine signifikanten Unterschiede.
depressiv/remittiert (N=59) nicht-depressiv (N=14)
Unterskala Beginn Ende Differenz Beginn Ende Differenz
DAS-G 3.56 (1.01) 3.13 (1.09) -0.43 (0.89) 2.7 (0.8) 2.21 (0.67) -0.48 (0.45)
DAS-L 3.12 (1.21) 2.62 (1.17) -0.5 (1.1) 2.26 (0.91) 1.54 (0.62) -0.71 (0.67)
DAS-A 4.17 (1.62) 3.8 (1.57) -0.37 (1.73) 3.83 (1.15) 2.57 (1.48) -1.26 (1.65)
Bemerkung: M (SD); Differenz = Ende minus Beginn
Tabelle 6: Veränderung dysfunktionaler Einstellungen während des stationären Aufent-
haltes
Die dysfunktionalen Einstellungen wurden bei den Patienten zu Beginn und am Ende
ihres stationären Aufenthaltes erfasst. Die folgenden Ergebnisse beziehen sich nun auf
die Veränderung dieser Einstellungen während des Aufenthaltes. Die gesunde Kontroll-
gruppe konnte für die Auswertung hinsichtlich der Veränderung nicht berücksichtigt
werden, da sie sich keiner stationären Behandlung unterzogen. Mithilfe einer zwei-
faktoriellen Varinanzanalyse mit Messwiederholung (Beginn und Ende der Behand-
lung) zeigte sich beim DAS-Gesamtwert ein signifikanter Unterschied zwischen depres-
siven/remittierten und nicht-depressiven Personen F(1,71) = 10.784, p < .01. Ebenfalls
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ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen Beginn und Ende der stationären Be-
handlung, F(1,71) = 13.559, p < .001. Es zeigte sich keine nennenswerte Interaktion,
p = .81. Ebenso zeigten sich Unterschiede bei der Unterskala DAS-Leistung. Depres-
sive/remittierte unterschieden sich signifikant zu nicht-depressiven Versuchspersonen,
F(1,71) = 10.521, p < .01. Zu Beginn der Behandlung war der DAS-L signifikant hö-
her ausgeprägt als am Ende, F(1,71) = 15.374, p < .001. Die Interaktion war nicht
signifikant, p = .48. Bei der Unterskala DAS-Anerkennung unterschieden sich ebenfalls
depressive/remittierte Patienten von nicht-depressiven signifikant, F(1,71) = 4.126, p
< .05. Zu Beginn war die Skala signifikant stärker ausgeprägt als am Ende der Behand-
lung, F(1,71) = 10.286, p < .01. Die Interaktion zwischen den beiden Faktoren war
nicht signifikant, p = .09. Einfaktorielle Varianzanalysen zeigten keine signifikanten
Unterschiede zwischen depressiven/remittierten und nicht-depressiven Personen in der
Differenz (Ende minus Beginn der Behandlung) (DAS-G: F(1,72) = 0.057, p = .81;
DAS-L: F(1,72) = 0.501, p = .48; DAS-A: F(1,72) = 3.042, p = .09).
6.3.1.2 Attributionsstil
Mit dem Attributional Style Questionnaire (ASQ) wurde der Attributionsstil der Ver-
suchspersonen bei der Testung erfasst. Wie auf Tabelle 7 verdeutlicht kam es zwischen
den Versuchsgruppen beim Gesamtwert Misserfolg (F(7,115) = 2.198, p < .05) und
Bedeutung (F(7,115) = 2.149, p < .05) zu signifikanten Gruppenunterschieden. Post-
hoc Tests zeigten bei allen Versuchsgruppen keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden randomisierten Versuchsbedingungen (Faktor A).
Bei der Betrachtung der Versuchsgruppen unabhängig der beiden Versuchsbedingun-
gen zeigten sich bei den folgenden Skalen signifikante Unterschiede: Stabilität Misser-
folg (F(3,115) = 2.715, p < .05), Globalität Misserfolg (F(3,115) = 2.729, p < .05),
Gesamtwert Misserfolg (F(3,115) = 4.349, p < .01) und Gesamtwertdifferenz (F(3,115)
= 3.163, p < .05). Post-hoc Tests (Tukey) zeigten, dass sich hinsichtlich dem Gesamt-
wert Misserfolg depressive Versuchspersonen (M = 5.23, SD = 0.81) von gesunden
Versuchspersonen (M = 4.5, SD = 0.86) (p < .05) und von nicht-depressiven Patienten
(M = 4.39, SD = 1.03) (p < .05) signifikant voneinander unterschieden. Depressive
unterschieden sich hingegen nicht signifikant von remittierten Patienten (M = 4.73,
SD = 1.14) (p = .16). Bei der Gesamtwertdifferenz zeigten Post-hoc Tests, dass es
lediglich zwischen depressiven und gesunden Versuchspersonen zu einem signifikanten
Unterschied kam, p < .05.
Der Korrespondenz-Bias setzt sich aus einer internalen und externalen Ursachen-
zuschreibung zusammen. Je größer die internale und je kleiner die externale Zuschrei-
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depressiv remittiert nicht-depr. gesund
vort. unv. vort. unv. vort. unv. vort. unv.
Misserfolg
Internalität 4.56 (1.79) 4.88 (1.31) 4.09 (1.43) 4.59 (1.59) 3.85 (0.91) 4 (1.39) 4 (1.03) 3.94 (0.95)
Stabilität 5.63 (1.18) 5.75 (0.8) 5.16 (1.17) 5.19 (1.4) 4.6 (1.1) 5 (1.11) 5.38 (1.06) 5.13 (1.2)
Globalität 5 (1.24) 5.59 (1.37) 4.34 (1.51) 5 (1.52) 4.85 (1.70) 4.05 (1.54) 4.31 (1.75) 4.25 (1.35)
Gesamtwert* 5.06 (0.93) 5.41 (0.66) 4.53 (1.02) 4.93 (1.26) 4.43 (1.03) 4.35 (1.08) 4.56 (0.91) 4.44 (0.83)
Bedeutung* 5.97 (1.04) 6.41 (0.61) 6.16 (0.89) 5.5 (1.47) 5.15 (1.08) 5.75 (0.86) 5.44 (1.14) 5.75 (0.95)
Erfolg
Internalität 3.91 (1.6) 4.16 (1.96) 3.6 (1.31) 4.13 (1.44) 4.2 (1.38) 3.85 (0.71) 4.13 (1.4) 4.5 (0.95)
Stabilität 5.34 (1.49) 5.19 (1.14) 5.13 (1.3) 4.75 (1.52) 4.75 (1.14) 5.45 (1.28) 5.22 (0.97) 5.47 (0.87)
Globalität 5.03 (1.47) 4.78 (1.78) 4.41 (1.27) 4.72 (1.81) 5 (1.13) 4.05 (1.74) 4.63 (1.28) 5.38 (0.96)
Gesamtwert 4.76 (1.17) 4.71 (1.31) 4.38 (0.68) 4.53 (1.18) 4.65 (1.13) 4.45 (0.95) 4.66 (0.86) 5.11 (0.63)
Bedeutung 4.66 (0.91) 4.91 (1.05) 4.5 (1.1) 4.47 (1.02) 4.5 (0.88) 5.15 (1.03) 4.66 (0.6) 4.84 (1.06)
Gesamtwert-
Differenz 0.30 (1.31) 0.70 (1.41) 0.16 (1.23) 0.40 (1.55) -0.22 (0.98) -0.10 (1.13) -0.09 (1.21) -0.68 (1.02)
KB
internal 6 (0.83) 5.63 (1.13) 6.09 (0.98) 5.7 (0.81) 5.58 (0.99) 6.3 (0.63) 5.83 (0.79) 5.67 (1.04)
external 4.45 (1.33) 4.38 (1.01) 5.14 (1.32) 4.27 (1.65) 5.03 (1.15) 5.15 (1.67) 5.17 (0.96) 5.38 (1.06)
Gesamt-Bias 1.55 (1.61) 1.25 (1.37) 0.95 (1.46) 1.44 (1.92) 0.55 (1.62) 1.15 (1.77) 0.66 (1.04) 0.3 (0.85)
Bemerkung: *p< .05, **p< .01, ***p< .001; KB = Korrespondenz-Bias;
Gesamtwertdifferenz = Misserfolg minus Erfolg
Tabelle 7: Attributionsstil
bung ist, desto stärker ist der Korrespondenz Bias ausgeprägt (internal minus exter-
nal = Gesamt-Bias). Wie auf Tabelle 7 verdeutlicht, unterschieden sich die Gruppen
nicht hinsichtlich der internalen (F(7,115) = 0.968, p = .46) und externalen (F(7,115)
= 1.766, p = .10) Zuschreibung, sowie unterschieden sie sich nicht im Gesamt-Bias,
F(7,115) = 1.387, p = .22. Zwischen den beiden Versuchsbedingungen gab es somit
keine signifikanten Unterschiede. Im Folgenden wurden die Gruppen wieder unabhängig
der Versuchsbedingung (Faktor A) verglichen. Hinsichtlich der internalen Zuschreibung
gab es keinen Unterschied, F(3,115) = 0.225, p = .88. Bei der externalen Zuschrei-
bung gab es einen signifikanten Unterschied zwischen den Versuchsgruppen, F(3,115)
= 2.779, p < .05. Post-Hoc Tests (Tukey) zeigten nur signifikante Unterschiede zwischen
depressiven (M = 4.41, SD = 1.16) und gesunden Versuchspersonen (M = 5.27, SD
= 1), p < .05. Der Gesamt-Bias unterschied sich wiederum nicht signifikant, F(3,115)
= 2.430, p = .07. Post-Hoc Tests (Tukey) zeigten auch hier die größten Unterschiede
zwischen depressiven (M = 1.4, SD = 1.47) und gesunden Versuchspersonen (M =
0.48, SD = 0.95), p = .06.
Folgende Ergebnisse beziehen sich nun auf dieVeränderung des Attributionsstils
im Laufe der stationären Behandlung (Auswertung erfolgte wieder ohne die gesunde
Kontrollgruppe, da in keiner stationären Behandlung). Eine zweifaktorielle Varianzana-
lyse mit Messzeitpunkt (Beginn und Ende) als Messwiederholung zeigte, dass sich kein
signifikanter Unterschied zwischen Beginn und Ende der Behandlung beim Gesamt-
wert Erfolg feststellen lies, F(1,71) = 3.474, p = .07. Es zeigte sich eine signifikante
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depressiv/remittiert (N = 59) nicht-depressiv (N = 14)
Unterskala Beginn Ende Differenz Beginn Ende Differenz
Misserfolg
Gesamtwert 5.17 (0.9) 4.8 (1.12) -0.37 (1.18) 4.8 (1.15) 4.21 (1.05) -0.58 (0.83)
Erfolg
Gesamtwert 4.46 (1.08) 4.64 (0.97) 0.18 (1.29) 5.3 (0.96) 4.43 (1.16) -0.87 (1.02)
KB
Gesamt-Bias 1.29 (1.49) 1.23 (1.48) -0.06 (1.52) 0.80 (1.77) 0.86 (2.02) 0.05 (1.38)
Bemerkung: M (SD); Differenz = Ende minus Beginn
Tabelle 8: Veränderung des Attributionsstils während des stationären Aufenthaltes
Interaktion, F(1,71) = 7.952, p < .05. Zwischen depressiven und nicht-depressiven
Patienten zeigte sich kein Unterschied, F(1,71) = 1.630, p = .21. Hinsichtlich des Ge-
samtwertes Misserfolg zeigten sich signifikante Unterschied zwischen Beginn und Ende
der Behandlung, F(1,70) = 8.083, p < .01, keine signifikante Interaktion zwischen
beiden Faktoren, F(1,70) = 0.422, p = .52. Depressive/remittierte unterschieden sich
von nicht-depressiven Patienten nicht signifikant, F(1,70) = 3.407, p = .07. Bei der
Betrachtung der Differenz zwischen Anfangs- und Endwert unterschieden sich die de-
pressiven/remittierten von den nicht-depressiven beim Gesamtwert Erfolg signifikant,
F(1,72) = 7.952, p < .01, daher auch die oben beschriebene signifikante Interaktion.
Beim Gesamtwert Misserfolg zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen, F(1,71) = 0.422, p = .52. Die Veränderung des Korrespondenz-Bias
während der stationären Behandlung war nicht signifikant, siehe dazu Tabelle 8. Pa-
tienten hatten zu Beginn und am Ende der Behandlung einen ähnlich ausgeprägten
Korrespondenz-Bias (Wilcoxon für verbundene Stichproben: Z = -0.054, p = .96). Die
Differenz zwischen Beginn und Ende der Behandlung unterschied sich ebenfalls nicht
signifikant zwischen depressiven/remittierten und nicht-depressiven Patienten, F(1,72)
= 0.065, p = .80).
6.3.1.3 Selfie Gambling Task
Beurteilung der Gesichter: Die Kartenrückseiten der SGT wurden mit einem frem-
den Gesicht und dem Selbstporträt der Versuchsperson abgebildet. Noch bevor die
Versuchspersonen die SGT durchführten, beurteilten sie das fremde Gesicht und ihr
Selbstporträt hinsichtlich verschiedener Eigenschaften. Die negativen Eigenschaften
(herrschend, egoistisch, langweilig, aggressiv, unglücklich, gemein, komisch) wurden
umgepolt und dann mit den positiven Eigenschaften (attraktiv, kontaktfreudig, emo-
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tional stabil, intelligent, selbstbewusst, liebevoll, verantwortungsvoll, zuverlässig, er-
wachsen (reif)) ein Mittelwert gebildet. Ein t-Test mit abhängigen Stichproben zeigte,
dass das fremde Gesicht (M = 5.37, SD = 0.98) signifikant negativer beurteilt wurde als
das Selbstporträt (M = 6.02, SD = 0.92), t(115) = -6.158, p < .001. Wie auf Tabelle 9
veranschaulicht, unterschieden sich die Versuchsgruppen nicht signifikant hinsichtlich
der Beurteilung des fremden Gesichtes (F(7,115) = 1.019, p = .42) und Selbstporträts
(F(7,115) = 1.453, p = .19). Eine 2 (Versuchsbedingungen) X 4 (Versuchsgruppen)
Varianzanalyse zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Versuchs-
bedingungen. Zwischen den Versuchsgruppen zeigte sich jedoch ein signifikanter Un-
terschied bei der Beurteilung des Selbstporträts, F(3,115) = 2.884, p < .05. Post-Hoc
Tests (Tukey) stellten dabei lediglich einen signifikanten Unterschied zwischen depres-
siven (M = 5.73, SD = 0.75) und gesunden (M = 6.36, SD = 0,94) Versuchspersonen
fest (p < .05). Bei der Beurteilung des fremden Gesichts stellte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Versuchsgruppen heraus, F(3,115) = 1.836, p = .15.
depressiv remittiert nicht-depr. gesund
vort. unv. vort. unv. vort. unv. vort. unv.
Beurteilung
fremdes Gesicht 5.48 (0.67) 5.07 (1.25) 5.63 (0.78) 5.79 (1.04) 5.2 (0.77) 5.27 (1.29) 5.25 (0.72) 5.17 (1.16)
Selbstporträt 5.57 (0.79) 5.89 (0.7) 5.93 (0.85) 5.89 (1.26) 5.98 (0.85) 6.29 (0.69) 6.4 (1.07) 6.32 (0.81)
SAM-Freude
fremdes Gesicht 4.88 (1.5) 4.31 (1.7) 4.75 (1.61) 4.81 (1.68) 4.1 (1.2) 5 (1.49) 4.44 (1.09) 5.13 (1.75)
Selbstporträt** 4.88 (1.82) 5.38 (2.13) 4.38 (2.22) 4.63 (2.53) 5.7 (1.49) 5.9 (1.91) 6.56 (1.79) 6.63 (1.09)
SAM-Erregung
fremdes Gesicht 3.31 (1.7) 2.81 (1.56) 2.56 (1.41) 3.5 (2.1) 2.7 (2.16) 3 (1.63) 3 (1.41) 3.13 (2.16)
Selbstporträt 4 (1.9) 3.69 (2.44) 2.94 (1.69) 3.25 (1.88) 3.6 (2.01) 3.8 (1.87) 3.13 (1.26) 4.13 (2.25)
Bemerkung: *p< .05, **p< .01, ***p< .001
Tabelle 9: Beurteilung des fremden Gesichts und des Selbstporträts
Mit dem SAM wurden die Gesichter hinsichtlich Freude (angenehm) (Selbstporträt: M
= 5.47, SD = 2.05; fremdes Gesicht: M = 4.69, SD = 1.52) und Erregung (aufregend)
(Selbstporträt: M = 3.55, SD = 1.93; fremdes Gesicht: M = 3.02, SD = 1.75) einge-
schätzt. Ein t-Test für verbundene Stichproben zeigte einen Unterschied zwischen der
Beurteilung des fremden Gesichts und des Selbstporträts. Das Selbstporträt wirkte bei
den Versuchspersonen signifikant angenehmer (t(116) = -4.046, p < .001) und aufre-
gender (t(116) = -2.607, p < .05) als das fremde Gesicht. Zwischen den Versuchsgrup-
pen stellten sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der Beurteilung der Freude fest,
F(7,115) = 3.013, p < .01. Hinsichtlich der Erregung zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede, F(7,115) = 0.702, p = .67. Zwischen den Versuchsbedingungen (Faktor
A) gab es keine signifikanten Unterschiede, weshalb die Gruppen nun unabhängig der
Versuchsbedingung verglichen wurden. Dabei stellte sich ein signifikanter Unterschied
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hinsichtlich der Beurteilung des Selbstporträts bei der Freude fest, F(3,115) = 6.993,
p < .001. Post-Hoc Tests (Tukey) zeigten, dass Depressive (M = 5.13, SD = 1.96) ihr
Selbstporträt signifikant unangenehmer einschätzten als gesunde Versuchspersonen (M
= 6.59, SD = 1.46) (p < .05). Zwischen depressiven und remittierten Versuchspersonen
(M = 4.5, SD = 2.34) gab es keinen signifikanten Unterschied (p = .56) und ebenso
nicht zwischen depressiven und nicht-depressiven Patienten (M = 5.8, SD = 1.67) (p
= .60). Remittierte unterschieden sich signifikant von gesunden Versuchspersonen (p <
.001) und nicht signifikant von nicht-depressiven Patienten (p = .09). Zwischen gesun-
den und nicht-depressiven Versuchspersonen stellte sich kein signifikanter Unterschied
heraus (p = .47). Bei der Beurteilung des Selbstporträts hinsichtlich der Erregung gab
es keine signifikanten Unterschiede, F(3,115) = 0.901, p = .44. Hinsichtlich des frem-
den Gesichts gab es zwischen den Versuchsgruppen keine signifikanten Unterschiede












































Abbildung 6: Verhältnis der gewählten Karten (Mittelwert ±SE) von den vorteilhaften
und unvorteilhaften Stapeln über fünf Blöcke (je 20 Kartenziehungen) in
der Selfie Gambling Task
Die Selfie Gambling Task (SGT) stellte die zentrale Untersuchungsmethode unserer
empirischen Untersuchung dar. In diesem Abschnitt werden zunächst die aufgabenspe-
zifischen Ergebnisse der SGT dargestellt und anschließend im nächsten Abschnitt wer-
den dann die zentrale Fragestellung und die Hypothesen überprüft. Der Gesamtgewinn
nach 100 Kartenziehungen belief sich im Durchschnitt auf 1067 € (SD = 1028). Nach
der Durchführung der SGT mussten die Versuchspersonen entscheiden, ob die Stapel
mit ihrem Selbstporträt oder die mit dem fremden Gesicht die vorteilhaften Stapel
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waren. Insgesamt entschieden sich 68 Versuchspersonen (58.6 %) für das Selbstportrait
und 48 Versuchspersonen (41.4 %) für das fremde Gesicht. 72 Versuchspersonen (62.1
%) gaben dabei die richtige Antwort ab und erkannten die vorteilhaften Stapel, 44
Versuchspersonen (37.9 %) gaben die falsche Antwort ab, identifizierten somit nicht
die vorteilhaften Stapel. Für die folgende Auswertung wurden die 100 Kartenziehun-
gen jeder Versuchsperson in insgesamt fünf Blöcke (pro Block 20 Kartenziehungen)
unterteilt. Abbildung 6 zeigt die Nettowertung [vorteilhafte Stapel minus unvorteil-
hafte Stapel] der gewählten Karten über die fünf Blöcke, d.h. ein positiver Nettowert
bedeutet, dass häufiger die vorteilhaften Stapel gewählt wurden. Abbildung 6 verdeut-
licht sehr gut, dass die Versuchspersonen stufenweise lernten die vorteilhaften Stapel zu
präferieren. Eine 1 (Gruppe) X 5 (Messwiederholung) abhängige Varianzanalyse ergab
einen signifikanten Unterschied zwischen den Blöcken, F(4,460) = 19.934, p < .001.
6.3.1.4 Neuropsychologische Tests
Risikoverhalten: Game-of-Dice-Task (GDT): Die Versuchspersonen durften bei
dieser Aufgabe 18-mal tippen, welche Zahl gewürfelt wird. Dabei konnten sie riskante
Schätzungen (einzelne oder zwei Zahlen) oder relativ sichere Schätzungen (drei oder
vier Zahlen) abgeben. Der Mittelwert der riskanten Schätzungen belief sich auf 6.16
(SD = 5.18) und der von sicheren auf 11.84 (SD = 5.18). Die Differenz zwischen siche-
ren und riskanten Schätzungen belief sich im Mittel auf 5.67 (SD = 10.36). Je höher
die Differenz, desto weniger Risiko legten die Versuchspersonen an den Tag. Wie auf
Tabelle 5 veranschaulicht, unterschieden sich die Versuchsgruppen nicht signifikant zwi-
schen ihrem Risikoverhalten, F(7,115) = 1.075, p = .39. Eine 2 (Versuchsbedingung) X
4 (Versuchsgruppen) Varianzanalyse zeigte ebenfalls keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Versuchsgruppen (F(3,115) = 1.142, p = .34) und den Versuchsbedingun-
gen (F(1,115) = 0.015, p = .90). Es zeigte sich keine signifikante Interaktion zwischen
den beiden Hauptfaktoren, p = .26. Depressive (M = 6.75, SD = 9.83) unterschieden
sich nicht signifikant von nicht-depressiven Versuchspersonen (nicht-depressive Patien-
ten sowie gesunde Versuchspersonen) (M = 4.35, SD = 10.93), F(1,115) = 1.552, p =
.22.
Exekutive Funktion: Berg-Card-Sorting-Test (BCST):Ummögliche Differen-
zen in der exekutiven Funktion für unsere Auswertung mitzuberücksichtigen wurden
die Versuchspersonen mit dem BCST konfrontiert. Insgesamt zeigte sich ein Mittelwert
von 48.97 (SD = 9.13) bei den korrekten Zuordnungen. Falsche Zuordnungen kamen
auf einen Mittelwert von 15.03 (SD = 9.13). Perseverierende korrekte Zuordnungen
auf 18.3 (SD = 5.93) und perseverierende falsche Zuordnungen auf 7.68 (SD = 4.73).
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Wie auf Tabelle 5 veranschaulicht wird, unterschieden sich die Versuchsgruppen nicht
signifikant in ihrer exekutiven Leistungsfähigkeit. Korrekte Zuordnungen (F(7,115) =
0.730, p = .65), falsche Zuordnungen (F(7,115) = 0.730, p = .65), perseverierende kor-
rekte (F(7,115) = 0.906, p = .51) und perseverierende falsche Zuordnungen (F(7,115)
= 1.138, p = .35) unterschieden sich nicht signifikant. Eine 2 (Versuchsbedingungen)
X 4 (Versuchsgruppen) Varianzanalyse zeigte keinerlei signifikanten Unterschiede und
Interaktionen. Zwischen depressiven (M = 48.06, SD = 9.32) und nicht-depressiven
Versuchspersonen (nicht-depressive Patienten sowie gesunde Versuchspersonen) (M =
50.08, SD = 8.84) ergab sich hinsichtlich den korrekten Zuordnungen kein signifi-
kanter Unterschied, F(1,115) = 1.403, p = .24. Ebenfalls zeigten sich zwischen den
beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der falschen Zuordnungen
(F(1,115) = 1.403, p = .24), perseverierende korrekte (F(1,115) = 0.449, p = .50) und
perseverierende falsche Zuordnungen (F(1,115) = 0.368, p = .55).
6.3.2 Überprüfung der Hypothesen
Die ersten vier Hypothesen beziehen sich auf depressive versus nicht-depressive Ver-
suchspersonen. Dazu wurden die vier Versuchsgruppen in zwei große Versuchsgrup-
pen, eine depressive (depressive und remittiert depressive Patienten) und eine nicht-
depressive (nicht-depressive Patienten und gesunde Versuchspersonen) Gruppe, einge-
teilt. Zunächst werden die ersten Hypothesen anhand dieser beiden Gruppen geprüft.
Im Anschluss daran erfolgt die Überprüfung der Hypothesen anhand aller Personen-
gruppen, um die Aussagekraft der Ergebnisse zu erhöhen und den vollständigen Ver-
suchsplan zu berücksichtigen.
6.3.2.1 Hypothesen 1 und 2
Hypothesen 1 und 2 postulieren, dass depressive Versuchspersonen in der SGT Versi-
on A (Selbstporträt gekoppelt mit den unvorteilhaften Stapel) eine bessere und in der
SGT Version B (Selbstporträt gekoppelt mit den vorteilhaften Stapel) eine schlechte-
re Performance aufzeigen werden als nicht-depressive Versuchspersonen. Die folgenden
Berechnungen dienen zur Beantwortung dieser Frage. Eine 2 (Versuchsbedingung) X
2 (depressiv vs nicht-depressiv) X 5 (Blöcke) faktorielle Varianzanalyse mit Messwie-
derholung stellte einen signifikanten Innersubjekteffekt der Blöcke fest, F(4, 448) =
20.190, p < .001, η2p = 0.15. Zwischen den beiden Versuchsbedingungen ergab sich
ebenfalls ein signifikanter Unterschied, F(1,112) = 7.747, p < .01, η2p = 0.07. Zwischen
depressiven und nicht-depressiven Versuchspersonen kristallisierte sich kein signifikan-
ter Unterschied heraus, F(1,112) = 0.252, p = .62. Die Interaktion zwischen beiden
Hauptfaktoren war nicht signifikant, p = .16, η2p = 0.02. Zwischen den Blöcken und den
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Zwischensubjektfaktor stellte sich keine signifikante Interaktion heraus. Abbildung 7



































































































Abbildung 7: Performance (Mittelwert ±SE) in der SGT über fünf Blöcke zwischen
depressiven und nicht-depressiven Versuchspersonen. Auf der linken Ab-
bildung war das Selbstporträt auf den unvorteilhaften Stapel abgebildet
und auf der rechten Abbildung auf den vorteilhaften Stapel.
Da die vier Kartenstapel in der SGT auf jeweils 40 Karten beschränkt sind, kommt
es vor, dass Versuchspersonen einen, zum Teil auch zwei, dieser vier Kartenstapel leer
ziehen. Um diesem Problem entgegen zu wirken wurden in Vergangenheit häufig nur
die ersten vier Blöcke für die Auswertung der IGT berücksichtigt, d.h. es wurden die
ersten 80 anstatt alle 100 Kartenziehungen berücksichtigt, um leer gezogene Karten-
stapel zu vermeiden. Bei der Prüfung von Hypothese 1 und 2 anhand 4 Blöcken zeigten
sich in meiner Studie die folgenden Effekte. Der Innersubjekteffekt der vier Blöcke war
weiterhin deutlich signifikant, F(3, 336) = 23.227, p < .001. Der Interaktionseffekt zwi-
schen den beiden Hauptfaktoren (2 Versuchsbedingungen X 2 Versuchsgruppen) stieg
deutlich an, F(1, 112) = 2.759, p < .10, η2p = 0.02 und ist somit einseitig signifikant.
Die Betrachtung der Interaktionsdiagramme bestätigen den hypothesenkonformen Be-
fund. Depressive Versuchspersonen schnitten in der SGT Version „Selbstporträt unvor-
teilhaft“ besser und in der SGT Version „Selbstporträt vorteilhaft“ schlechter ab als
nicht-depressive Versuchspersonen.
Diese Tendenz zeigte sich auch beim erspielten Gesamtgewinn. Depressive Versuchs-
personen erspielten in der Version „Selbstporträt unvorteilhaft“ einen leicht höheren
Gesamtgewinn als gesunde Versuchspersonen. Bei der Version „Selbstporträt vorteil-
haft“ schnitten die gesunden Versuchspersonen besser als die depressiven Versuchs-
personen ab. Abbildung 8 veranschaulicht und Tabelle 11 zwischen depressiven und
nicht-depressiven Versuchspersonen beschreibt diese Tendenzen.




























Abbildung 8: Erspielter Gesamtgewinn (Mittelwert ±SE) in der Selfie Gambling Task
(SGT)
Zwischen depressiven und nicht-depressiven Versuchspersonen ergaben sich hauptsäch-
lich nicht-signifikante Tendenzen. Es zeigte sich jedoch ein einseitig signifikanter In-
teraktionseffekt zwischen den beiden Hauptfaktoren (2 Versuchsbedingungen X 2 Ver-
suchsgruppen) mit dem Verhältnis der gewählten Kartenstapel über 4 Blöcke hinweg als
abhängige Variable. Die gerichteten Hypothesen 1 und 2 können beibehalten werden.
Die Häufigkeit der erkannten vorteilhaften Stapel unterschied sich laut einem Chi-
Quadrat Test signifikant zwischen den Gruppen, wie in Tabelle 10 beschrieben. Mithil-
fe von korrigierten standardisierten Residuen (z-scores) wurde dieses signifikante Er-
gebnis einer Post-hoc Testung unterzogen. Die Alphafehler-Kumulierung wurde durch
eine Bonferroni-Korrektur neutralisiert (p = .00625). Die Post-hoc Testung zeigte kei-
ne signifikante Zellenabweichung bei der Häufigkeit der erkannten vorteilhaften Stapel
zwischen den Gruppen. Die größte Abweichung zeigte sich bei nicht-depressiven Ver-
suchspersonen hinsichtlich der SGT Version A „Selbstporträt unvorteilhaft“ (42.3 %: p
= .0163), verglichen mit dem korrigierten p-Wert jedoch nicht signifikant. Das bedeu-
tet folgendes: War das Selbstporträt auf den unvorteilhaften Stapel abgebildet, hatten
offensichtlich die nicht-depressiven Versuchspersonen große Schwierigkeiten die vor-
teilhaften Stapel zu identifizieren. War das Selbstporträt auf den vorteilhaften Stapel
abgebildet, identifizierten die nicht-depressiven Versuchspersonen am häufigsten die
vorteilhaften Stapel (80.8 %). Ein exakter Fisher-Test erbrachte diesbezüglich einen
signifikanten Unterschied (p < .01). Bei depressiven Versuchspersonen zeigte sich zwi-
schen den Versuchsbedingungen überhaupt kein Unterschied (62.5 % zu 62.5 %), was
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depressiv nicht-depressiv
vort. unv. vort. unv. F oder X2 (p)
N 32 32 26 26
SGT
Block 1 -3.81 (1.02) -5.25 (1.13) -1.62 (1.15) -6.15 (1.03) 3.041 (<.05)
Block 2 0.81 (1.72) 0.69 (1.31) 0.92 (1.54) -3 (1.43) 1.456 (.23)
Block 3 2.19 (1.90) 1.56 (2.00) 4.15 (1.79) -1 (1.59) 1.174 (.32)
Block 4 4.19 (1.54) 1.94 (1.78) 5.54 (1.65) 0.54 (1.46) 1.756 (.16)
Block 5 2.94 (1.54) 1.06 (1.69) 6.08 (1.63) 5.46 (1.64) 2.020 (.12)
Verhältnis 6.31 (4.74) 0 (4.49) 15.08 (5.09) -4.15 (3.62) 3.089 (<.05)
Gewinn 1144(198) 920 (182) 1422 (227) 800 (126) 1.943 (.13)
Gewinn Stapelende 14.31 (2.58) 12.63 (2.85) 16.90 (3.04) 8.78 (2.17) 1.439 (.24)
Slope 1.69 (0.44) 1.39 (0.53) 2 (0.39) 2.68 (0.48) 1.325 (.27)
vort. St. erkannt 62.5 % 62.5 % 80.8 % 42.3 % 8.179 (<.05)*
Bemerkung: Gewinn Stapelende stellt den Gesamtgewinn am Ende eines Stapelendes
bzw. am Spielende durch die Anzahl der bis dahin gezogenen Karten dar;
* Chi-Quadrat-Test nach Pearson
Tabelle 10: Ergebnisse (Mittelwert ±SE) der Selfie Gambling Task zwischen depressi-
ven und nicht-depressiven Versuchspersonen
im nächsten Abschnitt im Rahmen der Prüfung von Hypothese 3 und 4 genauer be-
schrieben wird. Die signifikanten Ergebnisse in Tabelle 10, welche sich hauptsächlich
zwischen den beiden Versuchsbedingungen herauskristallisierten, beziehen sich aber auf
die noch folgenden Hypothesen 3 und 4 und werden daher im nächsten Kapitel erörtert.
Überprüfung von Hypothesen 1 und 2 am vollständigen Versuchsplan:
Um die Aussagekraft der oben beschriebenen Tendenzen zwischen depressiven und
nicht-depressiven Versuchspersonen zu verbessern, werden die Hypothesen 1 und 2
nun noch anhand des vollständigen Versuchsplan, d.h. mit allen vier Versuchsgruppen,
geprüft. Abbildung 9 veranschaulicht die Performance in der SGT zwischen den vier
Versuchsgruppen. Eine 2 (Versuchsbedingung) X 4 (depressiv, remittiert, gesund, nicht-
depressiv) X 5 (Blöcke) faktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung stellte einen
signifikanten Innersubjekteffekt der Blöcke fest, F(4, 432) = 18.366, p < .001, η2p =
0.15. Zwischen den beiden Versuchsbedingungen ergab sich ebenfalls ein signifikanter
Unterschied, F(1,108) = 7.041, p < .01, η2p = 0.06. Zwischen den vier Versuchsgruppen
kristallisierte sich kein signifikanter Unterschied heraus, F(3,108) = 1.096, p = .35. Die
Interaktion zwischen beiden Hauptfaktoren war einseitig signifikant, F(3,108) = 2.331,
p = .08, η2p = 0.06. Die Interaktionsdiagramme zeigten eine Interaktion verursacht fast
ausschließlich von der Performance von remittiert depressiven Versuchspersonen: Ihre
Performance zwischen den Versuchsbedingungen ging in eine andere Richtung als bei
Entscheidungen im sozialen Kontext 95





































































































Abbildung 9: Performance (Mittelwert ±SE) in der SGT über fünf Blöcke zwischen
den vier Versuchsgruppen (depressiv, remittiert, nicht-depressiv, ge-
sund). Auf der linken Abbildung war das Selbstporträt auf den unvor-
teilhaften Stapeln abgebildet und auf der rechten auf den vorteilhaften
Stapeln.
Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse der SGT von allen Versuchsgruppen. Zu signifikanten
Unterschieden kam es beim Block 1 und beim Verhältnis der gewählten Kartensta-
pel. Eine 2 (Versuchsbedingung) X 4 (Versuchsgruppen) faktorielle Varianzanalyse mit
dem Block 1 als abhängige Variable zeigte signifikante Unterschiede zwischen den Ver-
suchsgruppen (F(3, 116) = 3.853, p < .05, η2p = 0.10) und zwischen den Versuchsbe-
dingungen (F(1, 116) = 8.625, p < .01, η2p = 0.07). Es zeigte sich keine signifikante
Interaktion zwischen den beiden Faktoren, F(3, 116) = 1.633, p = .19. Eine Post-Hoc
Testung (Tukey) zeigte signifikante Unterschiede zwischen depressiven und remittier-
ten Patienten (p < .05) sowie zwischen depressiven und nicht-depressiven Patienten (p
< .05). Depressive Versuchspersonen wählten somit signifikant häufiger die unvorteil-
haften Kartenstapel zu Beginn der SGT als nicht-depressive und remittiert depressive
Patienten, unabhängig davon auf welchen Kartenstapel ihr Selbstporträt abgebildet
war (siehe dazu Abbildung 9). Gesunde Versuchspersonen unterschieden sich diesbe-
züglich zu keiner Versuchsgruppe signifikant. Bei einer weiteren 2 (Versuchsbedingung)
X 4 (Versuchsgruppen) Varianzanalyse mit dem Verhältnis der gewählten Kartenstapel
als abhängige Variable zeigten sich folgende Ergebnisse: Zwischen den Versuchsgruppen
zeigte sich ein nicht-signifikantes Ergebnis (F(3, 116) = 1.096, p = .35) und zwischen
den beiden Versuchsbedingungen zeigte sich ein signifikanter Unterschied (F(1, 116) =
7.041, p < .01, η2p = 0.06). Die Interaktion war einseitig signifikant, F(2, 116) = 2.331,
p = .08, η2p = 0.06. Bei der Betrachtung der Interaktionsdiagramme zeigte sich, dass die
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Performance von remittierten Versuchspersonen gegen den Trend ging und sich deshalb
das einseitig signifikante Interaktionsergebnisse zeigte, wie dies schon beim Ergebnis
der Blöcke weiter oben dargestellt wurde. Mithilfe der Auswertung anhand des voll-
ständigen Versuchsplans zeigte sich, dass die hypothesenkonforme Befunde größtenteils
durch die Performance der remittiert depressiven Patienten zustande kam.
depressiv remittiert nicht-depr. gesund
vort. unv. vort. unv. vort. unv. vort. unv.
IGT
Block 1** -4.88 (1.02) -8.38 (1.28) -2.75 (1.76) -2.13 (1.53) 0.6 (1.55) -5.4 (6.33) -3 (1.53) -6.63 (1.15)
Block 2 2.88 (2.42) 0.38 (1.84) -1.25 (2.4) 1 (1.91) -2 (1.71) -5.4 (2.27) 2.75 (2.18) -1.5 (7.14)
Block 3 5.25 (2.43) -0.63 (3.21) -0.88 (2.78) 3.75 (2.35) 0.6 (2.48) -2.4 (2.38) 6.38 (2.35) -0.13 (2.14)
Block 4 4.25 (1.77) 2 (3.06) 4.13 (2.57) 1.88 (1.94) 2.8 (2.88) -1.4 (2.19) 7.25 (1.93) 1.75 (1.92)
Block 5 5.38 (1.84) 0.63 (2.56) 0.5 (2.36) 1.5 (2.29) 2.4 (2.38) 6.4 (2.31) 8.38 (2.04) 4.88 (2.29)
Verhältnis* 12.88 (6.47) -6 (6.75) -0.25 (6.74) 6 (5.75) 4.4 (7.88) -8.2 (4.77) 21.75 (6.25) -1.63 (5.08)
Gewinn 1397 (270) 718 (273) 890 (283) 1122 (239) 909 (285) 668 (217) 1743 (303) 882 (155)
Gewinn Stapelende 17.03 (3.91) 8.87 (3.43) 11.59 (3.33) 16.38 (4.47) 9.48 (2.55) 7.33 (3.54) 21.53 (4.34) 9.68 (2.81)
Slope 2.19 (0.46) 1.96 (0.79) 1.19 (0.76) 0.81 (0.72) 0.84 (0.61) 2.76 (0.74) 2.73 (0.42) 2.63 (0.64)
vort. St. erkannt 68.8 % 62.5 % 56.3 % 62.5 % 70 % 30 % 87.5 % 50 %
Bemerkung: *p< .05, **p< .01, ***p< .001
Tabelle 11: Ergebnisse der Selfie Gambling Task
6.3.2.2 Hypothesen 3 und 4
Bei der Überprüfung von Hypothesen 3 und 4 werden die Versuchspersonengruppen
jeweils eigenständig ausgewertet, da sich die Hypothesen nur auf jeweils eine Versuchs-
gruppe beziehen. Hypothese 3 behauptet, dass nicht-depressive Versuchspersonen auf-
grund ihres Self-Serving Bias in der SGT Version A (Selbstporträt unvorteilhaft) eine
schlechtere Performance als in der SGT Version B (Selbstporträt vorteilhaft) haben
werden. Hypothese 4 bezieht sich auf die depressiven Versuchspersonen und postuliert,
dass diese keine schlechtere Performance in der SGT Version A als in der SGT Version B
aufzeigen werden. Für die Hypothesentestung wurden die beiden Versuchsbedingungen
innerhalb der Versuchsgruppen gegenübergestellt. Hierbei zeigte sich ein hypothesen-
konformer Fund. Die linke Darstellung auf Abbildung 10 zeigt die Performance von
depressiven Versuchspersonen in der SGT. Diesbezüglich zeigte sich kein nennenswer-
ter Unterschied zwischen den beiden Versuchsbedingungen, F(1,62) = 0.934, p = .34.
Somit kann Hypothese 4 beibehalten werden. Zwischen den 5 Blöcken zeigte sich ein
signifikanter Unterschied, F(1,248) = 8.579, p < .001, η2p = 0.12. Die rechte Abbildung
zeigt die Performance von nicht-depressiven Versuchspersonen. Dabei konnte ein si-
gnifikanter Unterschied zwischen den beiden Versuchsbedingungen festgestellt werden,
F(1,50) = 9.493, p < .01, η2p = 0.16. Hypothese 3 kann deshalb beibehalten werden.
Ebenfalls zeigte sich zwischen den 5 Blöcken ein signifikanter Unterschied, F(1,200) =
14.798, p < .001, η2p = 0.23.



































































































Abbildung 10: Performance (Mittelwert ±SE) in der SGT über fünf Blöcke zwischen
den beiden Versuchsbedingungen. Auf der linken Abbildung sind de-
pressiv und auf der rechten gesunde Versuchspersonen abgebildet.
Zwischen den Versuchsbedingungen zeigten sich weitere signifikante Unterschiede in
der Performance der SGT. Wie in Tabelle 10 beschrieben, ergab eine einfaktorielle
Varianzanalyse mit der abhängigen Variable „Block 1“ ein signifikanter Unterschied,
F(3,112) = 3.041,p < .05, η2p = 0.08. Post-Hoc-Tests (Tukey) zeigten signifikante Un-
terschiede zwischen den beiden Versuchsbedingungen bei nicht-depressiven Versuchs-
personen, p = .03, d.h. nicht-depressive Versuchspersonen tendierten zu Beginn der
SGT häufiger ihr Selbstporträt zu wählen, unabhängig von der Versuchsbedingung. Bei
depressiven Versuchspersonen zeigte sich diesbezüglich kein signifikanter Unterschied,
p = .76. Ebenfalls unterschied sich das Gesamtverhältnis der gezogenen vorteilhaf-
ten/unvorteilhaften Kartenstapel signifikant voneinander, F(3,112) = 3.089, p < .05,
η2p = 0.08. Post-Hoc-Tests (Tukey) zeigten auch hier signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Versuchsbedingungen bei nicht-depressiven Versuchspersonen, p = .03. Bei
depressiven Versuchspersonen zeigte sich auch hier kein signifikanter Unterschied, p =
.73. Diese Ergebnisse bestätigen die oben beschriebenen hypothesenkonformen Befun-
de, somit können Hypothese 3 und 4 beibehalten werden.
Nach der Durchführung der SGT mussten die Versuchspersonen entscheiden, ob die
Stapel mit ihrem Selbstporträt oder die mit dem fremden Gesicht die vorteilhaften
Stapel waren. Bei der Gegenüberstellung der Versuchsbedingungen innerhalb der Ver-
suchsgruppen (depressiv vs. nicht-depressiv) zeigten 2X2 Chi-Quadrat-Tests hinsicht-
lich der Häufigkeit der erkannten vorteilhaften Stapel folgende Ergebnisse: Bei den
depressiven Versuchspersonen zeigte sich kein signifikantes Ergebnis, χ2 (1, N = 64) =
0.00, p = 1, Φ = .00, d.h. die Häufigkeit der erkannten vorteilhaften Stapel unterschied
sich nicht zwischen den Versuchsbedingungen. Nicht-depressive Versuchspersonen un-
terschieden sich jedoch signifikant zwischen den beiden Versuchsbedingungen, χ2 (1, N
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= 52) = 8.125, p = .004, Φ = .40, d.h. bei nicht-depressiven Versuchspersonen hing die
Häufigkeit der erkannten vorteilhaften Stapel von der Versuchsbedingung ab. Wenn ihr
Selbstporträt mit den unvorteilhaften Stapel gekoppelt war, erkannten sie signifikant
seltener die vorteilhaften Stapel als in der anderen Versuchsbedingung (Selbstporträt
gekoppelt mit den vorteilhaften Stapel) der SGT. Der Self-Serving Bias besagt, dass
im Zweifelsfall Erfolge eher dem Selbst und Misserfolge eher äußeren Faktoren zuge-
schrieben werden. Möglicherweise war diese Verzerrung auch der Grund, weshalb sich
nicht-depressive Versuchspersonen signifikant häufiger nach der SGT als vorteilhaft
betrachteten. Überprüfung von Hypothesen 3 und 4 am vollständigen Ver-
suchsplan: Die Überprüfung am vollständigen Versuchsplan zeigte, dass auch hier
der hypothesenkonforme Befund größtenteils durch die Performance von remittiert de-
pressiven Versuchspersonen zustande kam, wie auf den Abbildungen und Tabellen im
Abschnitt Hypothesen 1 und 2 ersichtlich wird.
6.3.2.3 Hypothesen 5 und 6
Prüfen wir zunächst Hypothese 5. Diese besagt, dass eine stärkere Ausprägung des
depressiven Attributionsstils mit einer besseren Performance in der SGT Version A
(Selbstporträt unvorteilhaft) einhergehen müsste. Tabelle 12 veranschaulicht die Bezie-
hung zwischen der Attribution und der Performance in der SGT. Zu einer signifikanten
Korrelation kam es zwischen der Globalität vomMisserfolg und dem Gesamtkontostand
der SGT nach 100 Kartenziehungen sowie dem Verhältnis der ersten 4 Blöcke. Eben-
falls ergab sich eine signifikante Korrelation zwischen der Stabilität vom Misserfolg
und dem Verhältnis. Ein depressiver Attributionsstil (bezogen auf die Attribution von
Misserfolg) scheint mit einer besseren Performance in der SGT einherzugehen. Bezogen
auf die Attribution von Erfolg kam es zu keinen signifikanten Korrelationen. Mithilfe
dem von Andrew Hayes erstellten SPSS-Makro PROCESS wurde eine Moderatorana-
lyse durchgeführt, um einen möglichen moderierenden Effekt der Versuchsbedingung
auf diese Zusammenhänge zu identifizieren. Die Ergebnisse auf Tabelle 12 zeigen kei-
nen signifikanten Moderationseffekt der Versuchsbedingung, d.h. die Zusammenhänge
zwischen der Attribution und der Performance in der SGT sind nicht wesentlich durch
die Versuchsbedingung moderiert.
Der Gesamtwert Erfolg und Misserfolg wurde mit einem Mediansplit in eine dicho-
tome Variable überführt, um weitere aufschlussreiche Ergebnisse entdecken zu können.
Eine 2 (Versuchsbedingungen) X 2 (Mediansplit Misserfolg) X 5 (Messwiederholung:
Blöcke) faktorielle Varianzanalyse offenbarte einen (einseitig) signifikanten Unterschied
beim Faktor Misserfolg, F(1, 112) = 2.826, p < .10, η2p = 0.03. Zwischen den Hauptfak-
Entscheidungen im sozialen Kontext 99
Gesamtkontostand Verhältnis (4 Blöcke)
Korrelation Moderation VB Korrelation Moderation VB
r t (p) r t(p)
Misserfolg Internalität -.06 -0.42 (.68) -.09 0.28 (.78)
Stabilität .18 -1.10 (.27) .20* -0.30 (.76)
Globalität .22* -0.14 (.89) .23* 0.74 (.46)
Gesamtwert .15 -0.80 (.43) .15 0.26 (.79)
Erfolg Internalität -.10 0.85 (.39) .01 0.59 (.56)
Stabilität .00 1.20 (.23) -.02 1.20 (.23)
Globalität -.02 -0.22 (.83) .02 0.87 (.38)
Gesamtwert -.05 0.82 (.41) .01 1.19 (.24)
Differenz Miß/Erfolg .16 -1.42 (.16) .11 -0.85 (.40)
KB internal .09 -0.77 (.45) .08 -0.30 (.76)
external .01 -0.65 (.52) .00 -1.03 (.31)
Gesamt .05 0.10 (.92) .05 0.72 (.47)
Bemerkung: N = 116; *p< .05, **p< .01; VB = Versuchsbedingung
Tabelle 12: Korrelationen zwischen der Performance in der SGT und dem Attributi-
onsstil sowie Moderation der Versuchsbedingung
toren Misserfolg und Versuchsbedingung zeigte sich keine signifikante Interaktion, p =
.57. Wie auf Abbildung 11 veranschaulicht, ist der oben beschriebene Unterschied beim
Faktor Misserfolg hauptsächlich in der Versuchsbedingung Selbstporträt unvorteilhaft
zustande gekommen. Die Interpretation dieses Ergebnisses erfolgt dann im Abschnitt 7.
Eine lineare Regressionsanalyse mit Backwards-Elimination mit allen Attributions-
variablen als Prädiktoren und dem Gesamtkontostand als Kriterium endete bei einem
Modell mit nur einen Variable, der Globalität von Misserfolg (F(1,115) = 5.720, p <
.05, β = .219, t = 2.392, p = < .05, R2 = .05), d.h. die Variable Globalität vom Miss-
erfolg sagt am besten die Performance in der SGT vorher. Betrachten wir noch die
beiden Versuchsgruppen und machen jeweils eine Backwards-Elimination mit dem Ge-
samtkontostand (nach 80 Kartenziehungen) als Kriterium. Bei der Versuchsbedingung
Selbstporträt vorteilhaft konnte kein verwertbares Modell herauskristallisiert werden.
Bei der Versuchsbedingung Selbstporträt unvorteilhaft blieben vier Variablen übrig,
die 17 Prozent der Varianz erklärten, F(4,57) = 2.719, p < .05: Internalität Erfolg =
.440, t = 2.757, p < .01; Globalität Erfolg = .295, t = 1.812, p = .08; Internalität
Misserfolg = -.475, t = -2.659, p < .01; Differenz Misserfolg minus Erfolg = .603, t =
2.688, p < .01. Insgesamt betrachtet geht eine depressive Attribution mit einer besse-
ren Performance in der SGT einher. Dieser Effekt kann aber nicht eindeutig auf eine










































































































































































































Abbildung 11: Performance in der SGT über fünf Blöcke. Gruppenvergleiche durch
einen Mediansplit der Attribution vom Misserfolg und Erfolg.
Im folgenden wird überprüft, ob die Selbst- und Fremdwahrnehmung einen Einfluss auf
die Performance in der SGT hatte, natürlich wieder in Abhängigkeit von der Versuchs-
bedingung. Mit der Hypothese 6 wurde postuliert, dass je ausgeprägter die negative
Selbstwahrnehmung desto besser die Performance in der SGT Version A Selbstpor-
trät unvorteilhaft. Die Ergebnisse auf Tabelle 13 verdeutlichen den Zusammenhang
zwischen der Einschätzung der Gesichter und der Performance in der SGT.
Es wurden nun noch multiple Regressionsanalysen gerechnet, um die Ergebnisse
besser einordnen zu können. Eine multiple Regressionsanalyse mit den Prädiktoren Ei-
genschaften, SAM-Valenz und SAM-Arousel bezogen auf das Selbstporträt und dem
Gesamtgewinn als Kriterium ergab bei der Version Selbstporträt vorteilhaft ein R2 von
.02, F(3,57) = 0.411, p = 75. Eigenschaften β = -.08 (p = .67), SAM-Valenz = .10
(p = .59) und SAM-Arousel = .13 (p = .36). Somit hatten die Einschätzungen des
Selbstporträts keinen bedeutsamen Einfluss auf die Performance in der SGT, wenn das
Selbstporträt auf den vorteilhaften Stapel abgebildet war. Hinsichtlich der SGT Version
Entscheidungen im sozialen Kontext 101
Selbstporträt unvorteilhaft ergaben die gleichen drei Prädiktoren ein R2 von 15, F(3,57)
= 3.243, p < .05. Eigenschaften β = -.04 (p = .84), SAM-Valenz = .28 (p = .13) und
SAM-Arousel = -.32 (p < .05) und haben somit gemeinsam einen bedeutsamen Ein-
fluss auf die Performance in der SGT. Der einzige signifikante Zusammenhang konnte
hinsichtlich der Variable SAM-Arousel entdeckt werden. Je langweiliger der Versuchs-
person ihr Selbstporträt erschien, desto besser war die Performance in der SGT, wenn
das Selbstporträt auf den unvorteilhaften Stapeln abgebildet war. Auf Tabelle 13 ist
dieser Zusammenhang sowie die signifikante Moderation durch die Versuchsbedingung
beschrieben.
Gesamtkontostand Verhältnis (4 Blöcke)
Korrelation Moderation VB Korrelation Moderation VB
r t (p) r t(p)
Selbstporträt Eigenschaften .04 0.46 (.65) .03 0.91 (.36)
SAM Valenz .12 0.59 (.56) .05 0.16 (.88)
SAM Arousel -.09 -2.11 (.04) -.05 -1.12 (.27)
Fremdes Gesicht Eigenschaften .24* 1.03 (.31) .13 0.70 (.48)
SAM Valenz .01 1.18 (.24) -.06 -0.26 (.80)
SAM Arousel -.01 -1.46 (.15) -.02 -0.89 (.37)
Differenz Eigenschaften -.21* -1.01 (.32) -.11 -0.28 (.78)
(selbst-fremd) SAM Valenz .11 -0.41 (.68) .02 0.26 (.79)
SAM Arousel -.01 0.65 (.52) .05 0.26 (.79)
Bemerkung: N = 116; *p< .05, **p< .01; VB = Versuchsbedingung
Tabelle 13: Korrelationen zwischen der Performance in der SGT und der Einschätzung
der Gesichter sowie Moderation der Versuchsbedingung
Hinsichtlich der Einschätzung des fremden Gesichts zeigten sich folgende Ergebnisse.
Bei der SGT Version Selbstporträt vorteilhaft zeigte sich wieder ein nicht signifikantes
Modell R2 = .04, F(3,57) = 0.762, p = .52. Eigenschaften β = .12 (p = .49), SAM-
Valenz = -.19 (p = .27) und SAM-Arousel = .13 (p = .38). Bei der SGT Version
Selbstporträt unvorteilhaft zeigte sich ein signifikantes Modell R2 = .20, F(3,57) =
4.443, p < .01. Eigenschaften β = .49 (p < .01), SAM-Freude β = -.13 (p = .42)
und SAM-Arousel β = -.14 (p = .29). Je positiver das fremde Gesicht eingeschätzt
wurde, desto besser war die Performance in der SGT, am stärksten ausgeprägt in der
Version Selbstporträt unvorteilhaft (d.h. fremdes Gesicht vorteilhaft). Mit Hypothese 6
wurde dieser Effekt auch bei der Einschätzung des Selbstporträts erwartet, dort zeigte
sich aber lediglich, dass die Variable SAM-Arousel eine hypothesenkonforme Wirkung
hatte.
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Betrachten wir noch die Differenzen zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung. Eine
multiple Regressionsanalyse zeigte hinsichtlich der Version Selbstporträt vorteilhaft
kein einflussreiches Modell auf, R2 = .04, F(3,57) = 0.687, p = .56. Differenz Ei-
genschaften = -.17 (p = .31), Differenz SAM-Valenz = .24, p = .16 und Differenz
SAM-Arousel = .03, p = .85. Bei der SGT Version Selbstporträt unvorteilhaft zeigten
sich wieder bedeutsame Vorhersagen, R2 = .19, F(3,57) = 4.320, p < .01. Differenz
Eigenschaften = -.46 (p < .01), Differenz SAM-Valenz = .37 (p < .05) und Diffe-
renz SAM-Arousel = .14 (p = .28). Je negativer das Selbstporträt im Gegensatz zum
fremden Gesicht hinsichtlich der Eigenschaften eingeschätzt wurde, desto besser war
die Performance in der SGT. Dieses Ergebnis bestätigt Hypothese 6. Je negativer das
Selbstporträt und je positiver das fremde Gesicht auf die Versuchspersonen wirkte (ge-
messen mit einer nonverbalen Skala), desto schlechter war die Performance in der SGT,
was wieder gegen die Hypothese 6 sprechen würde. Insgesamt betrachtet muss Hypo-
these 6 eher abgelehnt werden. Eine negative Selbstwahrnehmung geht nicht eindeutig
mit einer besseren Performance in der SGT Selbstporträt unvorteilhaft einher.
6.3.2.4 Kognitive Modellierung
Zunächst wurde überprüft welche Modellierung die beste Vorhersagegenauigkeit für
unseren Datensatz aufwies. Dazu wurde für jedes Modell der WAIC berechnet. Je
geringer dieser WAIC Wert ausgeprägt ist, desto besser ist die Modellanpassung an den
Datensatz. Siehe dazu auch Abschnitt 3.3.1.4. Wie auf der nachfolgenden Tabelle 14
ersichtlich wird, schnitt das VPP Modell am besten ab. Bereits frühere Studien konnten
eine bessere Performance des VPP Modells gegenüber anderen Modellen nachweisen





Tabelle 14: Modellvergleich mit dem Widely Applicable Information Criterion (WAIC)
Hypothesen 1 und 2:
Die oben aufgeführten Ergebnisse werden nun in diesem Abschnitt mithilfe der kogni-
tiven Modellierung detaillierter und aufschlussreicher beschrieben.







































































































































































































































Abbildung 12: Parameter (Mittelwert ±SE) des VPP Modells in der Version Selbst-
porträt vorteilhaft
Bei der Überprüfung von Hypothese 1 und 2 zeigten sich nicht-signifikante aber hypo-
thesenkonforme Tendenzen. Depressive Versuchspersonen schnitten in der SGT Version
A (Selbstporträt vorteilhaft) leicht schlechter und in der SGT Version B (Selbstpor-
trät unvorteilhaft) leicht besser ab als nicht-depressive Versuchspersonen. Mithilfe einer
kognitiven Modellierung kann nun dieser Effekt detaillierter beschrieben werden. Hin-
sichtlich der Versuchsbedingung Version A (Selbstporträt unvorteilhaft) ergab sich ein
signifikanter Unterschied des Parameters cons zwischen depressiven (M = 0.58, SD
= 0.15) und nicht-depressiven Versuchspersonen (M = 0.50, SD = 0.14) , F(1,57) =
4.462, p < .05. Das heißt depressive Versuchspersonen wählten häufiger Kartensta-
pel nach dem erwarteten Nutzen. Bei nicht-depressiven Versuchspersonen waren die
Ziehungen zufälliger, deuten womöglich auf eine starke Exploration hin. Ebenfalls er-
gab sich ein nicht signifikanter aber doch nennenswerter Unterschied hinsichtlich des
Parameters alpha. Depressive (M = 0.53, SD = 0.06) waren sensitiver gegenüber Feed-
back als nicht-depressive Versuchspersonen (M = 0.51, SD = 0.05), F(1,57) = 2.350,
p = .13. Depressive (M = 0.8, SD = 1.12) waren auch sensitiver gegenüber Verlus-
ten als nicht-depressive Versuchspersonen (M = 0.53, SD = 0.41), F(1,57) = 1.380,
p = .25 (lambda). Der Parameter A stellt die Lernrate dar. Diesbezüglich ergab sich
kein signifikanter aber nennenswerter Unterschied zwischen depressiven (M = 0.4, SD
= 0.22) und nicht-depressiven Versuchspersonen (M = 0.46, SD = 0.19), F(1,57) =
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1.244, p = .27, d.h. depressive berücksichtigen für ihre Entscheidungen tendenziell
mehr zurückliegende Kartenziehungen als nicht-depressive Versuchspersonen. Bezüg-
lich Versuchsbedingung Version B (Selbstporträt vorteilhaft), wie auf Abbildung 12
abgebildet, ergab sich kein nennenswerter Unterschied zwischen depressiven und nicht-
depressiven Versuchspersonen, die Tendenzen in dieser Version B der SGT waren den







































































































































































































































Abbildung 13: Parameter (Mittelwert ±SE) des VPP Modells in der Version Selbst-
porträt unvorteilhaft
Betrachten wir nun diese Befunde im Hinblick auf den vollständigen Versuchsplan.
Auf Tabelle 15 sind die Mittelwerte der Parameterschätzung aller Versuchsgruppen be-
schrieben. Die oben beschriebenen Differenzen zwischen depressiven und nicht-depres-
siven Versuchspersonen lassen sich größtenteils auf die Performance der remittiert de-
pressiven Versuchspersonen zurückführen. Bezüglich des Parameters cons, dort wo sich
die größten Unterschiede finden ließen, zeigten remittiert depressive Versuchspersonen
in der Version A (Selbstporträt unvorteilhaft) den höchsten Wert (F(3,57) = 2.548, p =
.07), d.h. sie entschieden stärker anhand des erwarteten Nutzen, die anderen Versuchs-
gruppen zogen deutlich zufälliger und explorierten vermutlich stark. Post-Hoc Tests
(LSD) zeigten signifikante Unterschiede zwischen remittiert depressiven und gesunden
Versuchspersonen, p < .05. Zu nicht-depressiven Patienten (p = .06) und zu depressiven
Patienten (p = .09) ergaben sich nicht signifikante aber deutliche Unterschiede.
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depressiv remittiert nicht-depr. gesund
vort. unv. vort. unv. vort. unv. vort. unv.
VPP-Modell
A 0.39 (0.21) 0.45 (0.19) 0.43 (0.26) 0.34 (0.24) 0.43 (0.3) 0.47 (0.21) 0.41 (0.23) 0.45 (0.19)
alpha 0.51 (0.08) 0.52 (0.04) 0.55 (0.06) 0.55 (0.08) 0.49 (0.08) 0.50 (0.05) 0.52 (0.1) 0.52 (0.05)
cons 0.6 (0.27) 0.54 (0.11) 0.58 (0.19) 0.63 (0.17) 0.62 (0.29) 0.52 (0.13) 0.63 (0.3) 0.49 (0.15)
lambda 0.96 (0.8) 0.55 (0.38) 0.59 (0.44) 1.05 (1.52) 0.73 (0.57) 0.38 (0.16) 1.03 (0.71) 0.62 (0.5)
Ep 5.89 (5.55) 7.01 (4.73) 5.99 (6.01) 3.26 (8.57) 3.63 (6.99) 5.63 (4.98) 7.06 (7.45) 6.19 (4.83)
En -3.08 (4.87) -0.61 (6.22) -2.33 (5.42) -4.64 (4.56) -3.75 (5.16) -3.95 (5.67) -0.99 (4.44) -3.7 (3.88)
k 0.41 (0.17) 0.5 (0.14) 0.48 (0.1) 0.47 (0.14) 0.45 (0.18) 0.47 (0.14) 0.42 (0.18) 0.5 (0.18)
w 0.77 (0.01) 0.77 (0.01) 0.77 (0.01) 0.77 (0.01) 0.77 (0.01) 0.77 (0.01) 0.77 (0.01) 0.77 (0.01)
PVL-Decay
A 0.56 (0.22) 0.55 (0.13) 0.59 (0.13) 0.47 (0.12) 0.61 (0.2) 0.55 (0.15) 0.54 (0.21) 0.6 (0.22)
alpha 0.25 (0.16) 0.27 (0.18) 0.29 (0.17) 0.26 (0.14) 0.31 (0.2) 0.26 (0.15) 0.18 (0.1) 0.26 (0.12)
cons 0.54 (0.29) 0.61 (0.27) 0.58 (0.29) 0.52 (0.43) 0.46 (0.26) 0.49 (0.22) 0.67 (0.37) 0.49 (0.27)
lambda 1.33 (2.27) 1.09 (2.18) 1.38 (2.63) 2.88 (3.12) 1.74 (2.41) 1.78 (2.94) 0.81 (1.21) 1.29 (2.14)
PVL-Delta
A 0.45 (0.29) 0.5 (0.3) 0.53 (0.26) 0.45 (0.32) 0.51 (0.27) 0.59 (0.29) 0.54 (0.39) 0.54 (0.27)
alpha 0.35 (0.14) 0.41 (0.17) 0.48 (0.22) 0.38 (0.13) 0.43 (0.19) 0.36 (0.12) 0.34 (0.16) 0.37 (0.15)
cons 0.85 (0.38) 0.86 (0.31) 0.85 (0.31) 0.83 (0.3) 0.78 (0.17) 0.73 (0.12) 0.9 (0.33) 0.78 (0.23)
lambda 0.82 (0.9) 0.46 (0.63) 0.36 (0.62) 0.52 (0.75) 0.4 (0.4) 0.12 (0.09) 0.64 (0.66) 0.33 (0.43)
Bemerkung: *p< .05, **p< .01, ***p< .001; A = Lernrate; alpha = Gewinnsensitivität; cons = Konsistenz der Antworten;
lambda = Verlustvermeidung; Ep = Einfluss von Gewinn auf Ausdauer; En = Einfluss von Verlust auf Ausdauer;
k = Zerfallrate der Ausdauer; w = RL Gewicht
Tabelle 15: Ergebnisse (Mittelwert ±S) der kognitiven Modellierung
Hypothesen 3 und 4:
Wie im Abschnitt 6.3.2.2 beschrieben wurde konnten Hypothese 3 und 4 beibehalten
werden. Wie angenommen, zeigte sich zwischen den beiden Versuchsbedingungen bei
depressiven Versuchspersonen kein Unterschied. Bei nicht-depressiven Versuchsperso-
nen zeigte sich hingegen ein hypothesenkonformer Unterschied. Betrachten wir nun
diese Ergebnisse noch im Lichte der kognitiven Modellierung. Wie erwartet, zeigten
sich keine nennenswerte Unterschiede zwischen den beiden Versuchsbedingungen bei
depressiven Versuchspersonen, wie dies auch beim Vergleich von Abbildung 12 und Ab-
bildung 13 deutlich wird. Bei nicht-depressiven Versuchspersonen ergab sich die größte
Differenz zwischen den beiden Versuchsbedingungen (Selbstporträt vorteilhaft: M =
0.91, SD = 0.67; Selbstporträt unvorteilhaft: M = 0.53, SD = 0.41) beim Parameter
lambda, F(1,51) = 6.341, p = .02, η2p = 0.11. Das heißt, der Effekt von Hypothese
3 ist größtenteils auf den Parameter lambda zurückzuführen, welcher die Sensitivität
gegenüber den Verlusten beschreibt. Nicht-depressive Versuchspersonen waren in der
Versuchsbedingung Selbstporträt vorteilhaft deutlich sensitiver gegenüber Verlusten
als in der Versuchsbedingung Selbstporträt unvorteilhaft. Depressive Versuchspersonen
zeigten diesbezüglich keinen Unterschied zwischen den Versuchsbedingungen (Selbst-
porträt vorteilhaft: M = 0.78, SD = 0.66; Selbstporträt unvorteilhaft: M = 0.8, SD =
1.12), F(1,63) = 0.009, p = .92. Zu einem weiteren nennenswerten Unterschied kam es
bei nicht-depressiven Versuchspersonen zwischen den beiden Versuchsbedingungen hin-
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sichtlich des Parameters cons (Selbstporträt vorteilhaft: M = 0.63, SD = 0.29; Selbst-
porträt unvorteilhaft: M = 0.50, SD = 0.14), F(1,51) = 3.695, p = .06, η2p = 0.07.
Somit waren bei der Versuchsbedingung Selbstporträt unvorteilhaft die Kartenziehun-
gen zufälliger und das Explorationsverhalten womöglich stärker ausgeprägt als bei der
Versuchsbedingung Selbstporträt vorteilhaft. Bei depressiven Versuchspersonen ergab
sich diesbezüglich wieder kein Unterschied, F(1,63) = 0.002, p = .97.
7 Diskussion
7.1 Interpretation der Ergebnisse
Positiv zu werten ist die Tatsache, dass sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden per Zufallszuweisung zugeteilten Versuchsbedingungen (Selbstporträt vor-
teilhaft und unvorteilhaft) hinsichtlich der erfassten Daten vor und nach der eigent-
lichen Untersuchungsmethode (SGT) zeigten (psychischen Symptome, dysfunktiona-
len Einstellungen, Attributionsstile, Einschätzung der Gesichter, neuropsychologischen
Tests). Somit konnten die Versuchsbedingungen uneingeschränkt miteinander vergli-
chen werden. Zudem konnte durch die Blockrandomisierung ein ausbalancierter Ver-
suchsplan erreicht werden, d.h. das Verhältnis der Geschlechter, des Alters und die
jeweiligen Gruppengrößen waren gleichverteilt.
Ebenfalls positiv zu werten ist, dass Depressivität (SCL-90-R), die dysfunktionalen
Einstellungen (DAS) und der Attributionsstil (Misserfolg) bei depressiven Patienten
größtenteils signifikant stärker ausgeprägt war als bei den anderen Versuchsgruppen.
Die dysfunktionalen Einstellungen nahmen bei allen Versuchsgruppen während des
stationären Aufenthaltes signifikant ab. Der Korrespondenz Bias war hinsichtlich der
externalen Zuschreibung bei depressiven Patienten signifikant stärker ausgeprägt als
bei gesunden Versuchspersonen. Der Gesamt Bias (Differenz aus Misserfolg und Erfolg)
deutet ebenfalls auf diese Tendenz hin. Das widerspricht den im Abschnitt 4.2.2 berich-
teten Forschungsergebnissen zum Korrespondenz Bias. Angenommen wurde, dass eine
traurige, depressive Stimmung ein systematischeres Verarbeiten begünstigt und daher
der Korrespondenz Bias weniger stark begangen wird (eventuell auch aufgrund der
bei Trauer schwach ausgeprägten Dimension Sicherheit, im Sinne der ATF (Tiedens
& Linton, 2001)). Ebenfalls ließ sich keine Veränderung des Korrespondenz Bias im
Laufe der stationären Behandlung feststellen, was auf eine gewisse Stabilität hindeutet
(traits).
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Bevor die Versuchspersonen mit der SGT konfrontiert wurden, mussten sie ihr Selbst-
porträt sowie das ihnen zugeteilte fremde Gesicht auf verschiedene Dimensionen ein-
schätzen. Insgesamt wurde das fremde Bild signifikant negativer (Eigenschaften), lang-
weiliger (Arousal) und unangenehmer (Valenz) beurteilt als das Selbstporträt. Ge-
sunde Versuchspersonen schätzten ihr Selbstporträt ebenfalls signifikant positiver (Ei-
genschaften), angenehmer (Valenz) ein als dies depressive und remittiert depressive
Patienten taten. Diese negative Selbstwahrnehmung ist ganz im Sinne der kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Erklärungsmodelle (siehe Abschnitt 2.3.2.3). Zwischen de-
pressiven und remittiert depressiven Patienten zeigte sich diesbezüglich kein signifikan-
ter Unterschied, der stationäre Aufenthalt hatte somit keine Wirkung auf diese Selbst-
und Fremdwahrnehmung.
7.1.1 Überprüfung der Hypothesen
Mit den gerichteten Hypothesen 1 und 2 wurde postuliert, dass depressive Versuchs-
personen in der SGT Version A (Selbstporträt unvorteilhaft) besser (Hypothese 1)
und in der SGT Version B (Selbstporträt vorteilhaft) schlechter (Hypothese 2) als
nicht-depressive Versuchspersonen abschneiden werden. Dazu wurden depressive (de-
pressive und remittiert depressive Patienten) mit nicht-depressiven (nicht-depressive
Patienten und gesunde Personen) verglichen. Diesbezüglich zeigten sich eindeutige hy-
pothesenkonforme Tendenzen, wobei nicht alle Maße für die Performance in der SGT
ein signifikantes Ergebnis erbrachten. Die Interaktion zwischen beiden Hauptfaktoren
(2 Versuchsbedingungen X 2 Versuchsgruppen) stellte das zentrale Maß zur Überprü-
fung der beiden Hypothesen dar. Eine Varianzanalyse mit der Performance der SGT
(Verhältnis: vorteilhafte minus unvorteilhafte Stapel) als abhängige Variable zeigte ei-
ne einseitig signifikante Interaktion der beiden Hauptfaktoren (p < .10). Da es sich
um gerichtete Hypothesen handelte und daher einseitig getestet werden darf, kann der
p-Wert durch zwei dividiert werden. Der p-Wert ist somit kleiner .05, Hypothesen 1
und 2 können daher beibehalten werden. Die Überprüfung der Hypothesen am voll-
ständigen Versuchsplan erfolgt weiter unten. Die kognitive Modellierung zeigte, dass
die bessere Performance von depressiven Personen in Version A hauptsächlich auf den
Parameter cons zurückzuführen ist, d.h. depressive Personen entschieden sich signi-
fikant stärker nach dem erwarteten Nutzen, wohingegen sich nicht-depressive Perso-
nen zufälliger und explorativer verhielten. Sie reagierten unabhängiger vom erhalte-
nen Feedback, vermutlich gewichteten sie die hohen Verluste in der SGT Version A
(Selbstporträt unvorteilhaft) weniger. Diese Vermutung wird weiter unten nochmals
im Rahmen der Überprüfung von Hypothese 3 und 4 aufgegriffen. Ebenfalls waren de-
pressive tendenziell (keine signifikanten Unterschiede) sensitiver gegenüber Feedback
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(alpha) und Verlusten (lambda), zudem berücksichtigten sie geringfügig mehr zurück-
liegende Kartenziehungen (A). Im Rahmen der Überprüfung von Hypothese 5 stellte
sich außerdem heraus, dass sich der depressive Attributionsstil (je globaler und stabiler
Misserfolge dem Selbst zugeschrieben wurden) auf eine bessere Performance in der SGT
(hauptsächlich in Version A) ausgewirkt hat. Wurden die Misserfolge unterschätzt, wie
bei den gesunden Versuchspersonen, fielen auch die hohen Verluste beim Selbstporträt
in der SGT weniger ins Gewicht. Nicht-depressive Personen hatten Schwierigkeiten
die Verluste sich selbst anzurechnen, haben es nicht wahrhaben wollen und verharrten
stattdessen bei sich.
Hypothese 3 konnte beibehalten werden, denn nicht-depressive Versuchspersonen
schnitten in der SGT Version B (Selbstporträt vorteilhaft) signifikant besser ab als in
der SGT Version A (Selbstporträt unvorteilhaft). Ebenfalls konnte Hypothese 4 beibe-
halten werden, denn diesbezüglich zeigte sich zwischen den beiden Versuchsbedingun-
gen kein nennenswerter Unterschied bei depressiven Patienten. Im folgenden werden
die Ergebnisse im Rahmen der Überprüfung von Hypothese 3 und 4 interpretiert. In der
Version B (Selbstporträt vorteilhaft) schienen nicht-depressive Versuchspersonen zügig
die vorteilhaften Stapel zu identifizieren und präferieren. Daraus resultierte ein höherer
Gesamtgewinn und eine signifikant bessere Performance in der SGT, im Gegensatz zu
ihrer Performance in der SGT Version A (Selbstporträt unvorteilhaft). Deutlich wird
das auf Abbildung 10, dort zeigt sich bereits ein signifikanter Unterschied bei nicht-
depressiven Personen hinsichtlich der Performance bei Block 1. Eine deutliche Präferenz
hinsichtlich ihres Selbstporträts, noch unabhängig von den Verlusten, da diese erst im
Laufe der SGT berücksichtigt werden können. Was die Abbildung 10 ebenfalls zeigt ist,
dass die Lernkurve ziemlich identisch verlief, d.h. trotz der häufigeren Erfahrung eines
hohen Verlustes lernten die nicht-depressiven Versuchspersonen nicht, diese schneller zu
vermeiden. Sie verharrten sozusagen auf ihrem Stapel und schnitten daher signifikant
schlechter ab als in der anderen Versuchsbedingung (siehe dazu Abbildung 10). Bei
depressiven Patienten zeigte sich diesbezüglich kein nennenswerter Unterschied, was
Hypothese 4 bestätigte. Das abgebildete Gesicht, ihr Selbstporträt sowie das fremde
Gesicht, hatte keinen Effekt auf das Entscheidungsverhalten in der SGT. Die Lernkur-
ve depressiver Patienten war zu Beginn der Aufgabe steiler (bei der Betrachtung von
Block 1 und 2 auf Abbildung 10), sie konnten die hohen Verluste besser berücksichtigen,
als nicht-depressive Personen.
80.8 % der nicht-depressiven Versuchspersonen gaben nach der SGT Version B auch
richtigerweise an, dass die vorteilhaften Stapel mit ihrem Selbstporträt abgebildet war.
Erstaunlicherweise erkannten nur 42.3 % der nicht-depressiven Versuchspersonen in
der Version A die richtigen Stapel, die Mehrzahl der Personen gab fälschlicherweise
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an, dass die vorteilhaften Stapel mit ihrem Selbstporträt gekoppelt war. Dieser Un-
terschied war statistisch signifikant. Trotz der vermehrten Erfahrung von sehr hohen
Verlusten, lernten nicht-depressive Versuchspersonen in Version A nur verzögert diese
Stapel zu vermeiden und sie versäumten es ihre Stapel als unvorteilhaft zu identifi-
zieren. Die hohen Verluste wirkten sich nicht wesentlich auf die Selbstpräferenz und
das Entscheidungsverhalten aus. Daraus kann mit Vorbehalt schlussgefolgert werden,
dass im Zweifelsfall Erfolge (Gewinne) der eigenen Person und Misserfolge (Verluste)
externen Faktoren (bzw. eben nicht der eigenen Person) zugeschrieben werden. Damit
kann der Self-serving Bias als möglicher Mitverursacher dieser Effekte benannt wer-
den. Hinsichtlich depressiver Versuchspersonen zeigte sich bei der Identifikation der
vorteilhaften Stapel zwischen den beiden Versuchsbedingungen überhaupt kein Unter-
schied. Das abgebildete Gesicht auf den Kartenstapel hatte in diesem Fall anscheinend
keine Wirkung. Es folgt nun die Überprüfung dieser Ergebnisse mit einer kognitiven
Modellierung.
Bei der Betrachtung dieser Ergebnisse mithilfe der kognitiven Modellierung konnten
weitere Erkenntnisse gewonnen werden. Der größte Unterschied zwischen den Versuchs-
bedingungen zeigte sich bei nicht-depressiven Versuchspersonen beim Parameter lamb-
da des VPP-Modells. Dieser gibt die Sensitivität gegenüber Verlusten im Vergleich zu
den Gewinnen an, je höher dieser Wert ausgeprägt ist, desto sensitiver sind Personen
gegenüber Verlusten. Waren bei nicht-depressiven Versuchspersonen die unvorteilhaf-
ten Stapel, d.h. die Stapel mit den hohen Verlusten, mit dem Selbstporträt gekoppelt,
schienen die hohen Verluste deutlich weniger ins Gewicht zu fallen. Sie verharrten auf
ihren Stapel, vernachlässigten den Verlust und schnitten daher signifikant schlechter ab
als in der Versuchsbedingung Selbstporträt vorteilhaft. Waren die hohen Verluste mit
dem fremden Gesicht gekoppelt (Selbstporträt vorteilhaft) hatten diese hohen Verluste
auch einen deutlichen Einfluss auf das Entscheidungsverhalten der nicht-depressiven
Versuchspersonen. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Effekte von Hypothese
3 hauptsächlich auf die Sensitivität von Verlusten zurückzuführen ist (Unterempfind-
lichkeit). Beim Vergleich von Abbildung 12 und Abbildung 13 wird erkennbar, dass
sich noch der Parameter epN deutlich bei nicht-depressiven Personen unterscheidet
(Selbstporträt vorteilhaft: M = -2.05, SD = 4.83; Selbstporträt unvorteilhaft: M =
-3.8, SD = 4.54, F(1,52) = 1.803, p = .19., η2p = 0.04). Je höher dieser Wert, desto
wahrscheinlicher wird nach einem Verlust bei der nächsten Ziehung ein anderer Sta-
pel gewählt. Nicht-depressive wechselten daher seltener den Stapel nach einem Verlust,
wenn ihr Selbstporträt auf den unvorteilhaften Stapeln abgebildet war. Nicht-depressive
Versuchspersonen vernachlässigten und untergewichteten hohe Verluste, wenn sie mit
ihrem Selbstporträt gekoppelt waren. Bei depressiven Personen war das nicht der Fall.
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Bei der Betrachtung von Hypothesen 1 bis 4 am vollständigen Versuchsplan, d.h. mit al-
len vier Versuchsgruppen, zeigte sich, dass die hypothesenkonformen Ergebnisse haupt-
sächlich durch die Performance der remittiert depressiven Patienten zustande kamen.
Depressive Patienten zeigten eine ähnliche Performance in der SGT wie gesunde Ver-
suchspersonen. Die Zuweisung der depressiven Versuchspersonen in die depressive (zu
Beginn der stationären Behandlung) oder remittierte Versuchsgruppe (am Ende der
stationären Behandlung) erfolgte per Zufallszuweisung, hier kann es zu keinen Ver-
zerrungen gekommen sein. Bei der Betrachtung der Performance in der SGT wird
deutlich, dass depressive Patienten zu Beginn der Behandlung beim ersten Block (1-20
Ziehungen) signifikant häufiger die unvorteilhaften Stapel (verlockend durch den hohen
Gewinn) wählten, und das in beiden Versuchsbedingungen. Remittiert depressive Ver-
suchspersonen wählten signifikant seltener die verlockenden unvorteilhaften Stapel im
ersten Block, als die depressiven Patienten. Zu Beginn eines stationären Aufenthaltes,
in einer fremden Umgebung, schienen depressive Patienten deutlich mehr vom kurz-
fristigen hohen Gewinn geblendet worden zu sein, als die anderen Versuchspersonen.
Bereits Lerner et al. (2012) deuteten auf eine finanzielle Kurzsichtigkeit bei Traurigkeit
hin. Depressive wollen vermutlich ihre unglückliche Situation schnellstmöglich verän-
dern (siehe dazu Abschnitt 3.4). Bis auf die remittiert depressiven Patienten zeigten alle
Versuchsgruppen eine deutliche Tendenz zu ihrem Selbstporträt im ersten Block, was
sich durch einen Unterschied zwischen den beiden Versuchsbedingungen zeigte (siehe
dazu 11). Bei remittiert depressiven Patienten zeigte sich sogar eine ganz leichte Präfe-
renz des fremden Gesichts (Block 1: SGT Version A: -2.75; SGT Version B: -2.13). Der
Aufenthalt in der stationären Klinik hatte bei depressiven Patienten zur Folge, dass sie
nicht mehr ihr Selbstporträt zu Beginn der SGT bevorzugten (wie noch zu Beginn der
Behandlung). Bei remittiert nicht-depressiven Patienten, welche ebenfalls den statio-
nären Aufenthalt hinter sich hatten, zeigte sich weiterhin die Bevorzugung des Selbst-
porträts beim Block 1. Im weiteren Verlauf der SGT fiel es den remittiert depressiven
Patienten wesentlich leichter das fremde Gesicht als vorteilhafter zu identifizieren, als
ihr Selbstporträt bzw. es fiel ihnen leichter ihr Selbstporträt als unvorteilhaft zu iden-
tifizieren, als das fremde Gesicht. Bei den anderen Versuchsgruppen war es vice versa.
Daraus könnte geschlussfolgert werden, dass depressive Patienten das Gute im Anderen
auf Kosten und Vernachlässigung ihres Selbst überschätzen, wenn sich ihre Symptoma-
tik bessert und/oder wenn sie positive zwischenmenschliche Erfahrungen machen und
ihnen das soziale Umfeld vertrauter wird (wohlwollendes stationäres Setting). Diese
Vernachlässigung und Außenorientierung könnte eine depressive Symptomatik wieder
begünstigen.
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7.2 Limitationen
In dieser Studie konnten hauptsächlich Tendenzen entdeckt werden und die signifikan-
ten Ergebnisse wiesen lediglich leichte Effektstärken auf. Im Angesicht der Komplexität
der Entscheidungsaufgabe und der bewussten Unabhängigkeit der abgebildeten Gesich-
ter auf die Gewinne und Verluste der Kartenstapel ist dies jedoch nicht überraschend.
Größere Stichproben hätten diesem Problem sicherlich entgegenwirken können und die
Effekte wären eindeutiger gewesen. Aufgrund von finanziellen und zeitlichen Einschrän-
kungen war dies aber in dieser Arbeit nicht realisierbar.
Grundsätzlich wäre es sicherlich noch erkenntnisreicher gewesen, weitere Versuchs-
bedingungen in das Experiment zu integrieren. Zum einen wäre es vorteilhaft gewesen
noch eine weitere Version der SGT mit lediglich dem fremden Gesicht und eine weitere
Version mit lediglich dem Selbstporträt auf den Stapel miteinzubeziehen. Des Weiteren
wäre zudem eine klassische Version der IGT, d.h. mit blanken Kartenrückseiten, für
die Interpretation der Ergebnisse hilfreich gewesen. Die Effekte hätten dann eindeutiger
auf die abgebildeten Gesichter zurückgeführt werden können. Dies hätte jedoch einen
Zuwachs an Versuchsbedingungen und damit auch an zu rekrutierenden Versuchsper-
sonen zur Folge, was wiederum aus finanziellen und zeitlichen Gründen im Rahmen
dieser Arbeit nicht umgesetzt werden konnte.
Eine weitere Limitation betrifft den Vergleich von stationären Patienten mit nicht-
stationären gesunden Versuchspersonen. Die identifizierten Effekte könnten durch den
stationären Aufenthalt verursacht worden sein. Grundsätzlich kann angenommen wer-
den, dass ein stationärer Aufenthalt etwas sehr bewegendes und prägendes darstellen
kann. Dieser Problematik wirkten wir bereits entgegen, indem wir noch zusätzlich eine
nicht-depressive Patientengruppe rekrutierten. Alternativ wäre auch die Untersuchung
von ambulant depressiven Patienten eine Möglichkeit gewesen dieser Problematik aus-
zuweichen.
7.3 Zusammenfassende Diskussion
In den letzten Jahrzehnten wurde der Einfluss von Emotionen auf das menschliche
Urteils- und Entscheidungsverhalten mit zunehmender Vehemenz untersucht. Heute
ist es unumstritten, dass Emotionen einen zentralen Einflussfaktor auf unsere Ent-
scheidungen darstellen. In der vorliegenden Arbeit konzentrierten wir uns auf das
Entscheidungsverhalten bei Depression im sozialen Kontext und erhofften uns weitere
Erkenntnisse hinsichtlich der Rolle von Stimmungen auf unsere Entscheidungen. Im
sozialen Kontext vermuteten wir die größten Auswirkungen einer Depression auf das
Entscheidungsverhalten. Deshalb modifizierten wir auf eine originelle und neuartige
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Weise die Iowa Gambling Task, indem wir die Kartenrückseiten der Stapel mit einem
Selbstporträt und einem fremden Gesicht abbildeten. Diese Modifikation nannten wir
die Selfie Gambling Task (SGT). Dadurch eröffneten sich neue Möglichkeiten das Ent-
scheidungsverhalten im sozialen Kontext zu untersuchen. Im bisherigen Ergebnisteil
dieser Arbeit wurden viele interessante Ergebnisse berichtet. Jedoch ließ sich zeigen,
dass das Entscheidungsverhalten, der Umgang mit Gewinnen und Verlusten, speziell
im sozialen Kontext, bei Depression andersartig zu sein scheint. Im folgenden werden
nochmals kurz die zentralsten Ergebnisse beschrieben und ein Ausblick formuliert.
Wir vermuteten, dass depressive Versuchspersonen aufgrund ihrer negativen Selbst-
wahrnehmung und veränderten Attribution in der SGT Version A (Selbstporträt auf
den unvorteilhaften Stapel abgebildet) besser abschneiden werden, als gesunde Ver-
suchspersonen und in der SGT Version B vice versa. Zusammenfassend lässt sich sa-
gen, dass sich diese Annahme im Großen und Ganzen bestätigen ließ. Dabei stellte sich
heraus, dass diese Effekte aufgrund der Performance in der SGT Version A (Selbstpor-
trät unvorteilhaft) zustande kamen. Nicht-depressive Versuchspersonen versäumten es,
die hohen Verluste (gekoppelt mit ihrem Selbstporträt) für ihre Entscheidungen zu be-
rücksichtigen und schnitten daher signifikant schlechter ab als depressive Personen. Die
mathematische Modellierung zeigte, dass nicht-depressive Personen tatsächlich unab-
hängiger vom erhaltenen Feedback entschieden (zufälliger) und auch weniger sensitiv
gegenüber Feedback und den Verlusten waren. Korrelations- und Regressionsanalysen
zeigten, dass diese Effekte mit der Attribution von Misserfolg (je globaler und stabi-
ler), d.h. ein typisch depressiver Attributionsstil, zusammenhing. Mit Hypothesen 3
und 4 erfolgte die Auswertung unter einer anderen Perspektive, es wurden die Ver-
suchsbedingungen, in den beiden Versuchsgruppen separat, miteinander verglichen.
Nicht-depressive Personen zeigten bereits bei Beginn eine deutliche Präferenz zu ihrem
Selbstporträt, unabhängig der Versuchsbedingung. Die Lernkurve war dann aber iden-
tisch. Trotz der Erfahrung von häufigeren höheren Verlusten, präferierten sie tendenziell
weiterhin ihr Selbstporträt. Die mathematische Modellierung zeigte, dass sie die hohen
Verluste vernachlässigten (epN, lambda), wenn diese mit ihrem Selbstporträt gekop-
pelt waren (Version A). Zudem erkannten sie auch signifikant weniger ihre Stapel als
unvorteilhaft, was sich durch eine Frage nach der SGT (Welche Kartenstapel sind die
vorteilhaften Stapel (gewinnbringender)?) zeigte. Bei depressiven Patienten zeigte sich
diesbezüglich (zwischen den Versuchsbedingungen) kein nennenswerter Unterschied.
Für sie machte es keinen Unterschied, wo ihr Bild abgebildet war. Die Lernkurve de-
pressiver Patienten war zu Beginn der Aufgabe tendenziell steiler (bei der Betrachtung
von Block 1 und 2 auf Abbildung 10), sie konnten anscheinend die hohen Verluste bes-
ser berücksichtigen, als nicht-depressive Personen. Die Auswertung der Ergebnisse am
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vollständigen Versuchsplan zeigte, dass die Performance von remittiert-depressive Pati-
enten hauptsächlich einige der oberen beschriebenen Effekte verursachte. Im Gegensatz
zu den anderen Versuchsgruppen bevorzugten sie zu Beginn der SGT nicht ihr Selbst-
porträt und hatten keine Schwierigkeiten ihre Stapel, wenn unvorteilhaft (Version A),
zu meiden. Fraglich bleibt, warum sich depressive und remittiert depressive Patienten
so unterschiedlich verhielten. Vermutlich waren akut depressive Personen zu Beginn
der Behandlung in einem Art Veränderungsmodus, sie bevorzugten nämlich auch die
Stapel mit den hohen kurzfristigen Gewinnen. Sie wollten vermutlich schnell ihre un-
glückliche Situation verändern, dies wurde bei bisherigen Forschungen als finanzielle
Kurzsichtigkeit bei Traurigkeit identifiziert (siehe Abschnitt 3.4). Erst nach der sta-
tionären Behandlung präferierten depressive Patienten unabhängig der Versuchsbedin-
gung nicht mehr die hohen Gewinne bei der SGT. Das heißt, sie präferierten auch nicht
ihr Selbst, wenn dieses mit hohen Gewinnen gekoppelt war. Der Effekt der finanziellen
Kurzsichtigkeit verschwand und es stellte sich der hypothesenkonforme Effekt heraus
(wie oben beschrieben). Weitere Forschungen sollten der Frage nachgehen, warum sich
akut depressive von remittiert depressiven Patienten so deutlich unterscheiden. Ist es
auf die finanzielle Kurzsichtigkeit von akut depressiven zurückzuführen oder/und ver-
halten sich remittiert depressive Personen wieder in ihrem gewohnten unvorsichtigen,
aufopfernden und sich selbst vernachlässigendem Schema?
Resümierend lässt sich nochmals festhalten, dass das Entscheidungsverhalten bei
nicht-depressiven Versuchspersonen am auffälligsten war, wenn das Selbstporträt auf
den unvorteilhaften Stapel abgebildet war. Das zeigt einen gewissen Selbstschutz, ein
Self-serving Bias, der gesunde Personen vor negativen Auswirkungen von Misserfolgen
schützt. Das abgebildete Gesicht hatte bei nicht-depressiven Personen einen großen
Einfluss auf das Entscheidungsverhalten. Sie hatten Defizite, hohe Verluste bei ihrem
Selbstporträt in ihr Entscheidungsverhalten zu integrieren. Stattdessen vernachlässig-
ten sie diese Verluste. Depressive Menschen scheinen in dieser Konstellation tatsächlich
besser entscheiden zu können, sie konnten die Verluste bei ihrem Selbst besser in den
Entscheidungsprozess integrieren. Das bestätigt auch die Depressive Realismus Hypo-
these, beschrieben im Abschnitt 5.4.2.
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Anhang 2: Einwilligungserklärung
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Anhang 3: Fremde Gesichter
Die für die Selfie Gambling Task (SGT) verwendeten fremden Gesichter von der Park
Aging Face Database (Minear & Park, 2004), welche der Versuchsperson nach
Geschlecht und Alter angepasst wurden.
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Anhang 4: Beurteilung der Gesichter
Im Rahmen der Testung mussten die Versuchspersonen kurz vor der Durchführung
der SGT das fremde Gesicht sowie ihr Selbstporträt anhand den folgenden
Eigenschaften und dem sogenannten Self Assessment Manikin (SAM) einschätzen.
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Anhang 5: Game-of-Dice-Task (GDT)
Das Risikoverhalten wurde mit dieser Game-of-Dice-Task (GDT) von Brand et al.
(2005) erfasst.
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Anhang 6: Berg-Card-Sorting-Test (BCST)
Zur Erfassung der exekutiven Funktion (insbesondere das Shifting) wurde der
Berg-Card-Sorting Test (Berg, 1948) mithilfe dem Computerprogramm Psychology
Experiment Building Language (PEBL)(Mueller & Piper, 2014; Mueller, 2014)
erfasst. Nach einer Einweisung mussten die Versuchspersonen die Karten vom rechten
Kartenstapel einem der vier Kartenstapel zuordnen (je nach zugrundeliegender
Zuordnungsregel - Farbe, Form oder Anzahl der Symbole), indem sie die Karten
unterhalb des gewünschten Kartenstapels platzierten.
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Anhang 7: Druckversion des Fragebogens
Dieser Fragebogen beinhaltet vier Situationen des Attributional Style Questionnaire
(ASQ), die Skala dysfunktionaler Einstellungen (DAS) und zwei kurzen Geschichten
zur Erfassung des Korrespondenz Bias (KB) (siehe Abschnitt 6.2.4).
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